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A. Zielsetzung 

Die Ausgabenentwicklung der gesetzlichen Krankenkassen 
für Krankenhauspflege macht eine Kostendämpfung im Kran- 
kenhausbereich dringend notwendig. Seit Beginn des Jahres 
1980 liegen die Ausgabenzuwächse der gesetzlichen Kranken- 
versicherung für stationäre Behandlung wieder deutlich über 
dem Anstieg der beitragspflichtigen Löhne und Gehälter. Ohne 
eine zielgerechte Veränderung der gesetzlichen Rahmenbedin- 
gungen, die auch im Krankenhausbereich eine wirksame 
Steuerung der Kostenentwicklung ermöglicht, ist die in den 
Jahren 1977 bis 1979 erreichte Beitragssatzstabilität in der ge- 
setzlichen Krankenversicherung ernsthaft gefährdet. Es droht 
ein Rückfall in die Situation der Jahre 1974 bis 1976 mit Steige- 
rungsraten um 20 vom Hundert. 

Der vorliegende Entwurf eines Krankenhaus-Kostendämp- 
fungsgesetzes ist daher auf das Ziel ausgerichtet, die Aufwen- 
dungen der Sozialleistungsträger im Rahmen der gesamtwirt- 
schaftlichen Entwicklung und der Einkommensentwicklung 
der Beitragszahler in der gesetzlichen Krankenversicherung 
zu halten. Zugleich soll die Novelle dazu beitragen, eine be- 
darfsgerechte, leistungsfähige und wirtschaftliche Versorgung 
der Bevölkerung mit Krankenhauspflege zu sozial tragbaren 
Kosten auf die Dauer zu sichern. 


B. Lösung 

Zur Verwirklichung dieser Ziele konzentriert sich der Gesetz- 
entwurf auf punktuelle Änderungen des geltenden KHG sowie 
der die Krankenhauspflege betreffenden Vorschriften der 
Reichsversicherungsordnung. 
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Schwerpunkte sind 

— eine bessere Anpassung des Leistungsangebots der Kran- 
kenhäuser an den tatsächlichen Bedarf, 

— der wirtschaftlichere Einsatz der öffentlichen Fördermittel, 

— Verbesserungen im Pflegesatzrecht als Vorgaben für die 
wirtschaftliche Erbringung der Krankenhausleistungen, 

— die Stärkung der Selbstverwaltung im Krankenhausbe- 
reich, insbesondere die Einführung des Verhandlungsprin- 
zips bei der Festlegung der Pflegesätze, 

— bessere Durchsetzung des Wirtschaftlichkeitsgebots der 
Reichsversicherungsordnung für Krankenhauspflege, so- 
wie 

— die ausdrückliche Einbeziehung des Krankenhausbereichs 
in die konzertierte Aktion, 

Nur auf diese Weise kann eine wirksame, humane und kosten- 
günstige Versorgung der Bevölkerung mit den notwendigen 
Krankenhausleistungen auf die Dauer gesichert werden. 

Daneben ist in dem Entwurf eine sachgerechte Dauerregelung 
zur Finanzierung der mit den Krankenhäusern notwendiger- 
weise verbundenen Ausbildungsstätten vorgeschlagen. Außer- 
dem wird der sogenannte Halbierungserlaß aus dem Jahre 
1942 aufgehoben; dadurch werden psychisch Kranke auch bei 
der stationären Versorgung sozialversicherungsrechtlich mit 
körperlich Kranken gleichgestellt 

Der aktuellen Diskussion zwischen Bund und Ländern über 
die Herausnahme der Krankenhausfinanzierung aus der 
Mischfinanzierung wird durch den Gesetzentwurf nicht vorge- 
griffen. 

C. Alternativen 

keine 

D. Kosten 

Die Neuregelungen zum KHG haben im Ergebnis bis Ende 
1983 keine Mehrbelastungen für die öffentliche Hand zur Fol- 
ge. Der ab 1984 geschätzte jährliche Mehraufwand kann durch 
den mit der Novelle angestrebten weiteren Abbau überzähliger 
Bettenkapazitäten spürbar verringert werden. 

Durch die Einbeziehung der mit den Krankenhäusern verbun- 
denen Ausbildungsstätten in die Investitionsförderung wird 
die öffentliche Hand mit etwa 40 Millionen DM jährlich bela- 
stet. Die laufenden Kosten der Ausbildungsstätten einschließ- 
lich der Ausbildungsvergütung von insgesamt 935 Millionen 
DM werden bis Ende 1983 weiterhin über den Pflegesatz finan- 
ziert werden. Für die Zeit ab 1984 geht der Entwurf davon aus, 
daß die Kosten des theoretischen Teils der Ausbildung in Höhe 
von jährlich etwa 135 Millionen DM — wie bei schulischen Ko- 
sten für andere Ausbildungsgänge auch — von den Ländern 
getragen werden. 
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Bundesrepublik Deutschland 

Der Bundeskanzler Bonn, den 12. Juni 1981 

14 (43) — 811 00 — Kr 76/81 


An den Herrn 

Präsidenten des Deutschen Bundestages 


Hiermit übersende ich den von der Bundesregierung beschlossenen Entwurf ei- 
nes Gesetzes zur Änderung des Gesetzes zur wirtschaftlichen Sicherung der 
Krankenhäuser und zur Regelung der Krankenhauspflegesätze (Krankenhaus- 
Kostendämpfungsgesetz) mit Begründung und Vorblatt (Anlage 1). Ich bitte, die 
Beschlußfassung des Deutschen Bundestages herbeizuführen. 

Federführend ist der Bundesminister für Arbeit und Sozialordnung. 

Der Bundesrat hat in seiner 500. Sitzung am 5. Juni 1981 gemäß Artikel 76 Abs. 2 
des Grundgesetzes beschlossen, zu dem Gesetzentwurf wie aus der Anlage 2 er- 
sichtlich Stellung zu nehmen. 

Die Auffassung der Bundesregierung zu der Stellungnahme des Bundesrates ist 
in der als Anlage 3 beigefügten Gegenäußerung dargelegt. 


Für den Bundeskanzler 

Der Bundesminister für das Post- und Fernmeldewesen 
Gscheidle 
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Anlage 1 


Entwurf eines Gesetzes zur Änderung des Gesetzes zur wirtschaftlichen 
Sicherung der Krankenhäuser und zur Regelung der Krankenhauspfiegesätze 
(Krankenhaus-Kostendämpfungsgesetz) 


Inhaltsübersicht 


Artikel 1: 
Artikel 2: 
Artikel 3: 

Artikel 4; 
Artikel 5: 
Artikel 6: 
Artikel 7: 
Artikel 8: 
Artikel 9: 


Änderung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes 
Änderung der Reichsversicherungsordnung 

Änderung des Gesetzes über die Krankenversicherung der Land- 
wirte 

Änderung des Reichsknappschaftsgesetzes 

Änderung des Gesetzes über die Ausübung der Zahnheilkunde 

Aufhebung des Halbierungserlasses; Übergangsregelung 

Neubekanntmachung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes 

Berlin-Klausel 

Inkrafttreten 


Der Bundestag hat mit Zustimmung des Bundes- 
rates das folgende Gesetz beschlossen: 


Artikel 1 

Änderung des Gesetzes zur wirtschaftlichen Siche- 
rung der Krankenhäuser und zur Regelung der 
Krankenhauspflegesätze 

Das Gesetz zur wirtschaftlichen Sicherung der 
Krankenhäuser und zur Regelung der Kranken- 
hauspflegesätze vom 29. Juni 1972 (BGBl. I S. 1009), 
zuletzt geändert durch Artikel 42 des Gesetzes vom 
14. Dezember 1976 (BGBl, I S. 3341) und die Verord- 
nung vom 21. Dezember 1979 (BGBL I S. 2388), wird 
wie folgt geändert: 

1. Das Gesetz erhält die Kurzbezeichnung „Kran- 
kenhausfinanzierungsgesetz — KHG“. 

2. In § 1 wird folgender Satz 2 angefügt: 

„Bei der Durchführung des Gesetzes ist die Viel- 
falt der Krankenhausträger zu beachten.“ 

3. In § 2 Nr. 3 wird folgender Buchstabe e ange- 
fügt: 

„e) Kosten der in Nummer 2 sowie in Buchsta- 
be a bis d bezeichneten Art, soweit sie die 
mit den Krankenhäusern notwendigerweise 
verbundenen Ausbildungsstätten betreffen 
und nicht nach anderen Vorschriften aufzu- 
bringen sind,“. 

4. In § 3 wird folgender Satz 2 angefügt: 

„§ 6 Abs. 2 Satz 2 und § 11 a bleiben unbe- 
rührt.“ 


5. § 4 wird wie folgt geändert: 

a) In Absatz 2 Satz 1 werden nach dem Wort 
„wäre“ die Worte dabei ist auf die wirt- 
schaftliche Lage des Krankenhauses abzu- 
stellen“ angefügt. 

b) In Absatz 3 Nr. 8 werden die Worte „Ausbil- 
dungsstätten sowie“ gestrichen. 

c) Folgender Absatz 5 wird angefügt: 

„(5) Soweit Krankenhäuser für förde- 
rungsfähige Kosten Anspruch auf eine Inve- 
stitionslage nach dem Investitionszulagen- 
gesetz in der Fassung der Bekanntmachung 
vom 2.Jahuar 1979 (BGBl. I S. 24), geändert 
durch Gesetz vom 25. Juni 1980 (BGBL I 
S. 737) oder nach § 19 des Berlinförderungs- 
gesetzes in der Fassung der Bekanntma- 
chung vom 22. Dezember 1978 (BGBL 1979 I 
S. 1), zuletzt geändert durch Gesetz vom 
20. August 1980 (BGBL I S. 1545), haben, wer- 
den sie nur in Höhe der die Investitionszu- 
lage übersteigenden Kosten gefördert. För- 
dermittel sind zurückzufordern, soweit sie 
den nach Satz 1 förderungsfähigen Betrag 
übersteigen.“ 

6. § 6 erhält folgende Fassung: 

»§6 

Krankenhausbedarfsplanung 

(1) Die Länder stellen zur Verwirklichung des 
in § 1 genannten Zwecks Krankenhausbedarfs- 
pläne auf und passen sie der Entwicklung an. 
Die Krankenhausbedarfspläne sind in geeigne- 
ter Form zu veröffentlichen. 
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(2) Die Krankenhausbedarfspläne haben den 
Stand und die vorgesehene Entwicklung der für 
eine bedarfsgerechte, leistungsfähige und wirt- 
schaftliche Versorgung der Bevölkerung erfor- 
derlichen Krankenhäuser insbesondere nach 
Standort, Bettenzahl, Fachrichtungen und Ver- 
sorgungsstufe auszuweisen. In die Bedarfspläne 
sind auch die in § 3 Nr. 1 und 4 genannten Kran- 
kenhäuser einzubeziehen, soweit sie der allge- 
meinen Versorgung der Bevölkerung dienen. 
Einzubeziehen sind auch die in § 4 Abs. 3 Nr. 1 
genannten Krankenhäuser; dabei ist der sich 
aus Forschung und Lehre ergebende Bettenbe- 
darf zu berücksichtigen. Zur Sicherung einer be- 
darfsgerechten, leistungsfähigen und wirt- 
schaftlichen Versorgung können einzelnen 
Krankenhäusern mit ihrer Zustimmung beson- 
dere Aufgaben zugeordnet werden. Kranken- 
häuser sollen für die Benutzer in zumutbarer 
Entfernung erreichbar sein. Die Bedarfspläne 
sollen ferner die Voraussetzung dafür schaffen, 
daß die Krankenhäuser, auch durch Zusammen- 
arbeit und Aufgabenteilung untereinander, die 
Versorgung in wirtschaftlichen Betriebseinhei- 
ten sicherstellen können. 

(3) Hat ein Krankenhaus auch für die Versor- 
gung der Bevölkerung anderer Länder wesentli- 
che Bedeutung, so ist die Bedarfsplanung inso- 
weit zwischen den beteiligten Ländern abzu- 
stimmen. 

(4) Die Krankenhausbedarfspläne werden in 
enger Zusammenarbeit mit der Krankenhaus- 
gesellschaft sowie den Spitzenverbänden der 
Träger der gesetzlichen Krankenversicherung, 
den kommunalen Spitzenverbänden und dem 
Ausschuß des Verbandes der privaten Kranken- 
versicherung im Lande aufgestellt und der Be- 
darfsentwicklung angepaßt. Die Zusammenar- 
beit erstreckt sich insbesondere auf die Erörte- 
rung von Planungszielen und -kriterien ein- 
schließlich der Folgekosten, von Entwürfen zur 
Bedarfsplanung sowie Vorschlägen zur Anpas- 
sung der Bedarfsplanung. Die Aufgaben der 
Spitzenverbände der Träger der gesetzlichen 
Krankenversicherung im Lande nehmen für die 
Ersatzkassen die nach § 525 a der Reichsversi- 
cherungsordnung gebildeten Verbände, für die 
knapp Schaf tliche Krankenversicherung die 
Bundesknappschaft und für die Krankenversi- 
cherung der Landwirte die örtlich zuständigen 
landwirtschaftlichen Krankenkassen wahr. Das 
betroffene Krankenhaus und die sonstigen we- 
sentlich Beteiligten im Lande sind anzuhören; 
durch Landesrecht wird bestimmt, wer sonsti- 
ger wesentlich Beteiligter ist.“ 

7. Nach § 6 wird folgender § 6a eingefügt: 

»§ 6 a 

Investitionsprogramme 

(1) Die Länder stellen für den Zeitraum der 
Finanzplanung auf der Grundlage der Kranken- 
hausbedarfspläne Programme zur Durchfüh- 
rung und Finanzierung des Krankenhausbaus 


auf (mehrjährige Programme). In den Pro- 
grammen ist der voraussichtliche Bedarf an Fi- 
nanzierungsmitteln für die Errichtung von 
Krankenhäusern und für die Anschaffung der 
zum Krankenhaus gehörenden Wirtschaftsgü- 
ter anzugeben. Die Programme sind j ährlich der 
Entwicklung anzupassen. 

(2) In jedem Jahr stellen die Länder für das 
darauffolgende Kalenderjahr ein Kranken- 
hausbauprogramm (Jahresbauprogramm) auf. 
Absatz 1 Satz 2 gilt entsprechend; ferner ist der 
Bedarf an pauschalierten Finanzierungsmitteln 
nach § 10 anzugeben. 

(3) Bei der Aufstellung der Investitionspro- 
gramme sind die Folgekosten der vorgesehenen 
Investitionen zu berücksichtigen. Die nach § 6 
Abs. 4 wesentlich Beteiligten sind anzuhören. 
Vor der endgültigen Aufstellung der Pro- 
gramme berät der Ausschuß nach § 7 Abs. 1 
über die gegenseitige Abstimmung der Pro- 
gramme auf der Grundlage der Krankenhaus- 
bedarfspläne, um den in § 1 genannten Zweck zu 
erreichen. Entsprechendes gilt für die Anpas- 
sung und Durchführung der Programme. 

(4) Die zuständigen Stellen der Länder teilen 
dem Bundesminister des Innern zum frühest- 
möglichen Zeitpunkt diejenigen Krankenhaus- 
neubauvorhaben mit, die für eine Förderung 
nach diesem Gesetz in Betracht kommen. Inner- 
halb von drei Monaten nach Eingang der Mittei- 
lung teilt dieser dem Land und dem Träger 
seine Absicht mit, den Träger des Krankenhau- 
ses aufzufordern, in das Krankenhaus Schutz- 
räume einzubauen, wenn der Bund die entste- 
henden Mehrkosten trägt. Der Bundesminister 
des Innern ist von diesem Zeitpunkt an insoweit 
am Planungsverfahren zu beteiligen. Die end- 
gültige Aufforderung muß innerhalb von drei 
Monaten nach Eingang der Planungsunterlagen 
ausgesprochen werden. Im Land Berlin sind die 
Sätze 1 bis 4 mit der Maßgabe anzuwenden, daß 
an die Stelle des Bundesministers des Innern 
die zuständige oberste Landesbehörde für den 
Zivilschutz tritt.“ 


8. In § 7 Abs. 2 Satz 1 werden nach den Worten „§ 6 

Abs. 2“ die Worte „ , § 6 a Abs. 3“ eingefügt. 

9. § 8 wird wie folgt geändert: 

a) In Absatz 1 wird Satz 2 durch folgenden Satz 
ersetzt: 

„Satz 1 gilt entsprechend für die in § 2 Nr. 3 
Buchstabe e genannten Ausbildungsstät- 
ten.“ 

b) Absatz 2 erhält folgende Fassung: 

„(2) Krankenhäusern, die 
1. nicht in den Krankenhausbedarfsplan 
aufgenommen worden sind und die am 
1. Oktober 1972 betrieben wurden oder 
mit deren Bau vor dem 1. Januar 1972 be- 
gonnen worden ist, oder 
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2. auf Grund einer Entscheidung der zu- 
ständigen Landesbehörde aus dem Kran- 
kenhausbedarfsplan ganz oder teilweise 
ausgeschieden sind oder ausscheiden, 

sind an Stelle der nach den §§ 9 bis 12 zu zah- 
lenden Fördermittel Ausgleichszahlungen 
zu bewilligen, soweit diese erforderlich sind, 
um bei der Umstellung des Krankenhauses 
auf andere Aufgaben oder bei der Einstel- 
lung des Krankenhausbetriebs unzumut- 
bare Härten zu vermeiden. Ausgleichszah- 
lungen sind insbesondere zu bewilligen für 

1. unvermeidbare Kosten für die Abwick- 
lung von Verträgen, 

2. angemessene Aufwendungen für den 
Ausgleich oder die Milderung wirtschaft- 
licher Nachteile, die den im Krankenhaus 
Beschäftigten infolge der Umstellung 
oder Einstellung entstehen, und 

3. Investitionen zur Umstellung auf andere, 
vor allem soziale Aufgaben, soweit diese 
nicht anderweitig öffentlich gefördert 
werden. 

Die Ausgleichszahlungen können mit Zu- 
stimmung des Krankenhauses auch pau- 
schal geleistet werden.“ 

10. § 9 wird wie folgt geändert: 

a) In Absatz 1 Satz 2 werden nach dem Wort 
„berücksichtigen“ die Worte in die Beurtei- 
lung sind die Folgekosten einzubeziehen“ 
angefügt. 

b) Nach Absatz 2 werden folgende Absätze 2 a 
und 2 b eingefügt: 

„(2 a) Die Errichtungsmaßnahmen können 
mit Zustimmung des Krankenhauses ganz 
oder teilweise auch durch einen Festbetrag 
gefördert werden; er kann auch auf Grund 
pauschaler Kostenwerte festgelegt werden. 

(2 b) Fördermittel können nur nachbewil- 
ligt werden, soweit Mehrkosten, insbeson- 
dere durch Preisentwicklungen und nach- 
träglich genehmigte Planänderungen, für 
den Krankenhausträger unvorhergesehen 
und unabweisbar sind.“ 

c) In Absatz 3 Satz 1 werden die Worte „und 2“ 
durch die Worte „bis 2 b“ ersetzt. 

d) Folgender Absatz 5 wird angefügt: 

„(5) § 10 Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 und Satz 2 
bleibt unberührt.“ 

11. § 10 wird wie folgt geändert: 

a) Die Überschrift erhält folgende Fassung: 
„Pauschale Förderung“. 

b) Die Absätze 1 und 2 erhalten folgende Fas- 
sung: 

„(1) Als pauschale Förderung werden auf 
Antrag Fördermittel nach Absatz 2 bewil- 
ligt 


1, für die Wiederbeschaffung von Anlagegü- 
tern mit einer durchschnittlichen Nut- 
zungsdauer von mehr als drei bis zu fünf- 
zehn Jahren (kurzfristige Anlagegüter) 
und 

2. für 

a) die Wiederbeschaffung von Anlagegü- 
tern mit einer durchschnittlichen 
Nutzungsdauer von mehr als fünfzehn 
Jahren (mittel- und langfristige Anla- 
gegüter) und 

b) Errichtungsmaßnahmen, 

wenn die Anschaffungs- oder Herstel- 
lungskosten für das einzelne Vorhaben 
50 000 DM ohne Umsatzsteuer nicht über- 
steigen. 

Die pauschale Förderung gilt auch bei Über- 
schreiten der Wertgrenze nach Satz 1 Nr. 2, 
wenn eine Förderung nach § 9 nicht bean- 
tragt wurde. 

(2) Die Fördermittel nach Absatz 1 betra- 
gen jährlich für jedes nach § 8 Abs. 1 Satz 1 
als förderungsfähig zugrunde gelegte Kran- 
kenhausbett (Planbett) bei Krankenhäu- 
sern 

1. der Grundversorgung 2 045 DM, 

2. der Regelversorgung 2 481 DM, 

3. der Schwerpunktversorgung 2 868 DM, 

4. der Zentralversorgung 3 666 DM. 

Abweichend von Satz 1 kann im Ausnahme- 
fall ein anderer Betrag festgesetzt werden, 
soweit dies zur Erhaltung der Leistungsfä- 
higkeit des Krankenhauses unter Berück- 
sichtigung seiner im Krankenhausbedarfs- 
plan bestimmten Aufgaben notwendig oder 
ausreichend ist. Die Fördermittel dürfen nur 
zur Erfüllung der im Krankenhausbedarfs- 
plan bestimmten Aufgaben des Kranken- 
hauses verwendet werden.“ 

c) In Absatz 3 werden die Worte „den in Ab- 
satz 1 bezeichneten Vomhundertsatz oder 
die dort bezeichnete Bemessungsgrundlage“ 
durch die Worte „die Wertgrenze nach Ab- 
satz 1 Satz 1 Nr. 2 und die Förderbeträge 
nach Absatz 2“ ersetzt. 

d) In Absatz 5 werden die Worte „Bemessungs- 
grundlage nach Absatz 1“ durch die Worte 
„Wertgrenze nach Absatz 1 Satz 1 Nr. 2 und 
die Förderbeträge nach Absatz 2“ ersetzt. 

12. Nach § 11 wird folgender § 11 a eingefügt: 

»§ 11a 

Anschaffung oder Nutzung medizinisch-techni- 
scher Großgeräte 

Das Krankenhaus hat die Anschaffung oder 
Nutzung (§ 11) der ihm nicht schon durch den 
Krankenhausbedarfsplan zugeordneten medizi- 
nisch-technischen Großgeräte mit benachbar- 
ten Krankenhäusern abzustimmen, soweit dies 
erforderlich ist, um einen wirtschaftlichen Ein- 
satz der Geräte sicherzustellen. Satz 1 gilt auch 
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für die Anschaffung oder Nutzung solcher Ge- 
räte in den in § 3 Nr. 1 und 4 genannten Kran- 
kenhäusern, soweit diese der allgemeinen Ver- 
sorgung der Bevölkerung dienen. Bei den in § 4 
Abs. 3 Nr. 1 genannten Krankenhäusern ist der 
sich aus Forschung und Lehre ergebende Gerä- 
tebedarf zu berücksichtigen.“ 

13. § 12 wird wie folgt geändert: 

a) In Absatz 1 wird folgender Satz 3 angefügt: 

„Für die Krankenhäuser und die in § 2 Nr. 3 
Buchstabe e genannten Ausbildungsstätten, 
die nach dem Inkrafttreten dieses Gesetzes 
erstmals in den Krankenhausbedarfsplan 
aufgenommen werden, sind Fördermittel 
nach Satz 1 vom Zeitpunkt der Aufnahme an 
zu bewilligen.“ 

b) In Absatz 2 Satz 2 werden nach dem Wort 
„Umschuldung“ die Worte „nach dem 1. Ja- 
nuar 1970“ eingefügt 

c) Folgender Absatz 4 wird angefügt: 

„(4) Sind während der Förderzeit die Ab- 
schreibungen für förderungsfähige Investi- 
tionen höher als die geförderten Tilgungs- 
beträge, so sind bei Ausscheiden aus dem 
Krankenhausbedarfsplan Fördermittel in 
Höhe des Unterschiedsbetrages zu bewilli- 
gen. Sind während der Förderzeit die geför- 
derten Tilgungsbeträge höher als die Ab- 
schreibungen für förderungsfähige Investi- 
tionen, so ist bei Ausscheiden aus dem Kran- 
kenhausbedarfsplan der Unterschiedsbetrag 
zurückzuzahlen. Soweit förderungsfähige 
Investitionen mit Zustimmung der Förder- 
behörde aus Eigenmitteln finanziert worden 
sind, sind die hierauf entfallenden Abschrei- 
bungen im Rahmen des § 13 zu berücksichti- 
gen. Unberücksichtigt bleiben die Abschrei- 
bungen, die auf Investitionen entfallen, die 
mit öffentlichen Mitteln außerhalb dieses 
Gesetzes finanziert worden sind,“ 

14. § 13 wird wie folgt geändert: 

a) In Absatz 1 Satz 1 werden die Worte „Beendi- 
gung der Förderung“ durch die Worte „Aus- 
scheiden aus dem Krankenhausbedarfs- 
plan“ ersetzt. 

b) Absatz 3 wird gestrichen. 

15. § 14 erhält folgende Fassung: 

„§ 14 

Nebenbestimmungen bei der Bewilligung 
der Fördermittel 

Die Bewilligung der Fördermittel kann mit 
Nebenbestimmungen verbunden werden, so- 
weit sie zur Verwirklichung des Gesetzes- 
zwecks, insbesondere zur Erreichung der Ziele 
des Krankenhausbedarfsplans, erforderlich 
sind. Bei der Übertragung von Aufgaben der 
Ausbildung von Ärzten und sonstigen Fachkräf- 


ten des Gesundheitswesens ist sicherzustellen, 
daß die Finanzierung der Investitionskosten 
und der laufenden Kosten für die Ausbildung im 
notwendigen Umfang gewährleistet ist und die 
Funktionsfähigkeit des Krankenhauses für die 
Versorgung der Patienten nicht beeinträchtigt 
wird. Die Bewilligung der Mittel nach § 8 Abs. 2 
kann außerdem mit Nebenbestimmungen ver- 
bunden werden, die für die Umstellung oder für 
die Einstellung des Betriebs erforderlich sind.“ 

16. In § 15 Abs. 2 Satz 3 wird das Wort „Kranken- 
hausanlage“ durch das Wort „Anlagegüter“ er- 
setzt. 

17. § 17 wird wie folgt geändert: 

a) In Absatz 1 wird Satz 2 durch folgende Sätze 
ersetzt: 

„Sie müssen auf der Grundlage einer Ko- 
sten- und Leistungsrechnung und der Selbst- 
kosten eines sparsam wirtschaftenden, lei- 
stungsfähigen und bedarfsgerechten Kran- 
kenhauses ermittelt werden. Außerdem sol- 
len sie Anreize für eine wirtschaftliche Be- 
triebsführung schaffen und zugleich sicher- 
stellen, daß das Krankenhaus seinen Versor- 
gungsauftrag im medizinisch zweckmäßigen 
und erforderlichen Umfang erfüllen kann.“ 

b) In Absatz 3 wird folgender Satz 2 angefügt: 

„Dies gilt auch, soweit Kosten für einen nach 
den Grundsätzen des Absatzes 1 Satz 2 nicht 
wirtschaftlichen Einsatz von medizinisch- 
technischen Großgeräten entstehen, deren 
Anschaffung oder Nutzung entgegen §lla 
nicht abgestimmt ist oder die entgegen einer 
Zuordnung im Krankenhausbedarfsplan be- 
trieben werden.“ 

c) Nach Absatz 4 wird folgender Absatz 4 a ein- 
gefügt: 

„(4 a) Die Kosten der in § 2 Nr. 3 Buchsta- 
be e genannten Ausbildungsstätten ein- 
schließlich der Ausbildungsvergütung sind 
im Pflegesatz zu berücksichtigen, soweit 
diese Kosten nicht nach anderen Vorschrif- 
ten aufzubringen sind. Das gilt für die Ko- 
sten des theoretischen Teils der Ausbildung 
nur bis zum 31. Dezember 1983. Die Landes- 
regierungen werden ermächtigt, durch 
Rechtsverordnung zu bestimmen, daß zwi- 
schen Krankenhäusern mit solchen Ausbil- 
dungsstätten und Krankenhäusern ohne sol- 
che Ausbildungsstätten wegen der nach 
Satz 1 berücksichtigungsfähigen Kosten ein 
Ausgleich stattfindet und daß hierzu ein Teil 
dieser Kosten in den Pflegesätzen der Kran- 
kenhäuser ohne solche Ausbildungsstätten 
angemessen berücksichtigt wird.“ 

d) In Absatz 5 Satz 1 werden nach dem Wort 
„Sozialleistungsträgern“ die Worte „und son- 
stigen öffentlich-rechtlichen Kostenträgern“ 
eingefügt. 
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18. § 18 erhält folgende Fassung: 

»§ 18 

Pflege satzverfahren 

(1) Die Pflegesätze werden zwischen dem 
Krankenhausträger und den Sozialleistungsträ- 
gern nach Absatz 2 vereinbart. Die Kranken- 
hausgesellschaft und die Spitzenverbände der 
Träger der gesetzlichen Krankenversicherung 
im Lande sind zu beteiligen; § 6 Abs. 4 Satz 3 gilt 
entsprechend. Der Ausschuß des Verbandes der 
privaten Krankenversicherung im Lande ist an- 
zuhören. 

(2) Parteien der Pflegesatzvereinbarung sind 
der Krankenhausträger und 

1. Sozialleistungsträger, soweit auf sie allein, 
oder 

2. Arbeitsgemeinschaften von Sozialleistungs- 
trägern, soweit auf ihre Mitglieder insge- 
samt 

im Jahr vor der Aufforderung zur Aufnahme der 
Pflegesatzverhandlungen mehr als fünf vom 
Hundert der Berechnungstage des Kranken- 
hauses entfallen. 

(3) Die vereinbarten Pflegesätze werden von 
der zuständigen Landesbehörde genehmigt, 
wenn sie den Vorschriften dieses Gesetzes und 
sonstigem Recht entsprechen; die Genehmi- 
gung ist innerhalb eines Monats nach Vorlage 
der Pflegesatzvereinbarung zu erteilen. 

(4) Kommt eine Vereinbarung über die Pflege- 
sätze innerhalb von sechs Wochen nicht zustan- 
de, nachdem eine Partei nach Absatz 2 schrift- 
lich zur Aufnahme der Pflegesatzverhandlun- 
gen aufgefordert hat, oder wird die Genehmi- 
gung nach Absatz 3 ab gelehnt, so setzt die zu- 
ständige Landesbehörde auf Antrag einer Par- 
tei die Pflegesätze unverzüglich fest. Sie hat zu- 
vor die vorgesehenen Pflegesätze mit den Par- 
teien und den sonstigen nach Absatz 1 Beteilig- 
ten mit dem Ziel der Einigung zu erörtern; Ab- 
satz 1 Satz 3 gilt entsprechend. 

(5) Die Vereinbarung sowie die Genehmigung 
oder Festsetzung der Pflegesätze sollen nur für 
künftige Zeiträume erfolgen. Die Genehmigung 
oder Festsetzung ist den Parteien nach Ab- 
satz 2, den betroffenen sonstigen öffentlich- 
rechtlichen Kostenträgern sowie dem Ausschuß 
des Verbandes der privaten Krankenversiche- 
rung im Lande bekanntzugeben. Der Kranken- 
hausträger hat die genehmigten oder festge- 
setzten Pflegesätze gegenüber allen Benutzern 
des Krankenhauses anzuwenden.“ 

19. § 19 erhält folgende Fassung: 

„§ 19 

Empfehlungen 

(1) Die Deutsche Krankenhausgesellschaft 
und die Spitzenverbände der Träger der gesetz- 
lichen Krankenversicherung erarbeiten unter 


Beachtung der medizinischen und technischen 
Entwicklung gemeinsam Empfehlungen über 
Maßstäbe und Grundsätze für die Wirtschaft- 
lichkeit und Leistungsfähigkeit der Kranken- 
häuser, insbesondere für den Personalbedarf 
und die Sachkosten, und passen sie jeweils der 
Entwicklung an; sie können Sachverständige 
hinzuziehen. Die Beratungsergebnisse des Aus- 
schusses nach § 7 Abs. 1, des Beirats nach § 7 
Abs. 4 und die Empfehlungen nach § 405 a Abs. 1 
Satz 1 Nr. 2 der Reichsversicherungsordnung 
sind zu berücksichtigen. 

(2) Empfehlungen nach Absatz 1 sollen bei 
entsprechenden Vereinbarungen auf Landes- 
ebene angemessen berücksichtigt werden. 

(3) Die Empfehlungen und Vereinbarungen 
nach Absatz 1 und 2 sind in enger Zusammenar- 
beit mit den Gewerkschaften sowie mit den Be- 
rufs verbänden, die für die Vertretung der Inter- 
essen der im Krankenhaus Beschäftigten we- 
sentliche Bedeutung haben, und mit dem Ver- 
band der privaten Krankenversicherung zu er- 
arbeiten. Sie sind so zu gestalten, daß sie ent- 
sprechend dem Grundsatz der Selbstkostendek- 
kung (§ 4 Abs. 1) unter Beachtung der jeweiligen 
Kosten- und Leistungsstruktur des einzelnen 
Krankenhauses bei der Vereinbarung oder 
Festsetzung der Pflegesätze berücksichtigt wer- 
den können,“ 

20. § 22 Abs. 1 wird wie folgt geändert: 

a) In Satz 1 werden die Worte „ , §§ 13 und 19 
Abs. 2 und 3“ durch die Worte „und § 13“ er- 
setzt. 

b) Satz 2 erster Halbsatz erhält folgende Fas- 
sung: 

„Für Aufwendungen nach § 4 Abs. 2 Satz 2 
und § 9 stellt der Bund 1980 226 Millionen 
DM, 1981 237 Millionen DM und 1982 255 Mil- 
lionen DM bereit;“. 

21. In § 23 Abs. 2 werden vor dem Wort „Unterver- 
sorgung“ die Worte „Über- oder“ eingefügt, 

22. In § 27 wird nach Nummer 2 folgende Num- 
mer 2 a eingefügt: 

„2 a. unter welchen Voraussetzungen die Kran- 
kenhäuser den Versorgungsstufen nach 
§ 10 Abs. 2 zuzuordnen sind,“. 

23. § 28 wird wie folgt geändert: 

a) In der Überschrift werden die Worte „und 
Statistik“ angefügt. 

b) Folgender Absatz 3 wird angefügt: 

„(3) Die Bundesregierung wird ermächtigt, 
durch Rechtsverordnung mit Zustimmung 
des Bundesrates für Zwecke dieses Gesetzes 
Erhebungen insbesondere über die nach Ab- 
satz 2 Satz 2 zu erfassenden Sachverhalte 
als Bundesstatistik anzuordnen und das Nä- 
here über Inhalt und Umfang dieser Stati- 
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stik, die Art der Erhebung, die Berichtszeit, 
die Periodizität und den Kreis der Befragten 
zu bestimmen.“ 

24. Nach § 28 wird folgender § 29 eingefügt: 

„§ 29 

Übergangsvorschrift für die Förderung und die 
Zuordnung zu Versorgungsstufen 

(1) Für die Förderung der in § 2 Nr. 3 Buchsta- 
be e genannten Ausbildungsstätten genügt bis 
zum 31. Dezember 1982 die Feststellung des 
Landes, daß die Voraussetzungen für eine För- 
derung nach diesem Gesetz vorliegen. 

(2) Für einzelne Vorhaben nach § 10 Abs, 1 
Satz 1 Nr. 2 verbleibt es bei den vor dem 1. Ja- 
nuar 1982 ausgesprochenen Bewilligungen nach 
§9. 

(3) Bis zur Zuordnung der Krankenhäuser zu 
den Versorgungsstufen nach § 10 Abs. 2 gilt § 10 
Abs. 1 und 2 in der bis zum 31. Dezember 1981 
geltenden Fassung weiter.“ 

25. § 30 erhält folgende Fassung: 

„§ 30 

Übergangsvorschrift für das Pflegesatzverfah- 
ren 

Bis zum Inkrafttreten einer Neufassung der 
Bundespflegesatzverordnung gilt § 18 in der bis 
zum 31. Dezember 1981 geltenden Fassung wei- 
ter.“ 

Artikel 2 

Änderung der Reichsversicherungsordnung 

Die Reichsversicherungsordnung in der im Bun- 
desgesetzblatt Teil III, Gliederungsnummer 820-1, 
veröffentlichten bereinigten Fassung, zuletzt geän- 
dert durch Artikel II § 4 des Gesetzes vom 18. August 
1980 (BGBL I 1469), wird wie folgt geändert: 

1. In § 184 erhält Absatz 2 folgende Fassung: 

„(2) Der Versicherte kann unter den Kranken- 
häusern wählen, die nach §371 für die Erbrin- 
gung von Krankenhauspflege vorgesehen sind. 
Wird ohne zwingenden Grund ein anderes als ei- 
nes der nächsterreichbaren geeigneten Kran- 
kenhäuser, die in Satz 1 genannt sind, in An- 
spruch genommen, so hat der Versicherte die 
Mehrkosten zu tragen.“ 

2. § 185 erhält folgende Fassung: 

„§ 185 

(1) Versicherte erhalten in ihrem Haushalt 
oder ihrer Familie neben der ärztlichen Behand- 
lung häusliche Krankenpflege durch Kranken- 
pflegepersonen mit einer staatlichen Erlaubnis 
oder durch andere zur Krankenpflege geeignete 
Personen, wenn Krankenhauspflege geboten. 


aber nicht ausführbar ist, oder Krankenhaus- 
pflege dadurch nicht erforderlich wird. Die Sat- 
zung kann bestimmen, daß häusliche Kranken- 
pflege auch dann gewährt wird, wenn diese zur 
Sicherung der ärztlichen Behandlung erforder- 
lich ist. 

(2) Häusliche Krankenpflege wird insoweit ge- 
währt, als eine im Haushalt lebende Person den 
Kranken nicht pflegen kann. 

(3) Kann eine der in Absatz 1 bezeichneten 
Krankenpflegekräfte nicht gestellt werden oder 
besteht Grund, von einer Gestellung abzusehen, 
so sind die Kosten für eine solche Kraft in ange- 
messener Höhe zu erstatten, wenn diese selbst 
beschafft wird.“ 

3. In § 185 b wird folgender Absatz 3 angefügt: 

„(3) Die Satzung bestimmt, unter welchen Vor- 
aussetzungen und für welchen Zeitraum in ande- 
ren als den in Absatz 1 genannten Fällen Haus- 
haltshilfe gewährt werden kann, wenn dem Ver- 
sicherten oder seinem Ehegatten wegen Krank- 
heit oder Mutterschaft die Weiterführung des 
Haushalts nicht möglich ist und eine andere im 
Haushalt lebende Person den Haushalt nicht 
weiterführen kann. Absatz 1 Satz 2 und Absatz 2 
gelten.“ 

4. § 371 wird wie folgt geändert: 

a) Folgender Absatz 3 wird eingefügt: 

„(3) Die Ablehnung der Bereiterklärung 
und die Entscheidung der Aufsichtsbehörde 
können nicht mit einer Gefährdung der Ziele 
des Krankenhausbedarfsplanes begründet 
werden, wenn das Krankenhaus 

1. am 1. Januar 1972 betrieben und seitdem 
ohne Aufnahme in den Krankenhausbe- 
darfsplan, ohne Veräußerung und ohne 
wesentliche Änderung der Zielsetzung 
und des Bettenbestandes ununterbrochen 
fortgeführt wurde und 

2. für die Kalenderjahre 1975 bis 1979 im 
Durchschnitt mindestens 40 vom Hundert 
der Pflegetage mit Sozialleistungsträgern 
oder mit Patienten abgerechnet hat, die 
keine höheren als die den Sozialleistungs- 
trägern berechneten Pflegesätze zahl- 
ten,“ 

b) Der bisherige Absatz 3 wird Absatz 4. 

5. § 372 erhält folgende Fassung: 

„§ 372 

(1) Die Landesverbände der Krankenkassen 
schließen mit Wirkung für ihre Mitgliedskassen 
mit den Krankenhäusern oder mit den sie vertre- 
tenden Vereinigungen im Lande Verträge, um si- 
cherzustellen, daß Art und Umfang der Kranken- 
hauspflege den Anforderungen des § 184 in Ver- 
bindung mit § 182 Abs. 2 entspricht. 
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(2) Die Verträge haben Regelungen zu enthal- 
ten, insbesondere über 

1. die allgemeinen Bedingungen der Kranken- 
hauspflege, insbesondere über Aufnahme und 
Entlassung, Bescheinigungen sowie Über- 
nahme und Abwicklung der Kosten, 

2. Aufgaben und Tätigkeit eines Sozialdienstes 
der Krankenhäuser, 

3. das Verfahren zur Überwachung der Wirt- 
schaftlichkeit der Krankenhauspflege im Ein- 
zelfall durch Prüfungsausschüsse nach § 373. 

(3) Durch Verträge nach Absatz 1 ist auch zu 
regeln, wie sichergestellt wird, daß der Behin- 
derte über die Möglichkeiten der medizinischen, 
berufsfördernden und ergänzenden Leistungen 
zur Rehabilitation beraten wird und die gebote- 
nen Maßnahmen von den Rehabilitationsträgern 
frühzeitig eingeleitet werden. In den Verträgen 
ist zu regeln, bei welchen Behinderungen, unter 
welchen Voraussetzungen und nach welchen 
Verfahren von den Krankenhäusern Mitteilun- 
gen über Behinderte an die Kassen zu machen 
sind. 

(4) Die in Absatz 1 genannten Beteiligten kön- 
nen auch Verträge schließen über zeitlich be- 
grenzte vorstationäre Diagnostik und nachstatio- 
näre Behandlung im Krankenhaus, die bei Kran- 
kenhauspflege auf Einweisung durch einen Kas- 
senarzt erforderlich sind; Entsprechendes gilt für 
Einrichtungen nach § 184 a. 

(5) Die Landesverbände schließen mit Wirkung 
für ihre Mitgliedskassen mit den Kassenärztli- 
chen Vereinigungen sowie den in Absatz 1 ge- 
nannten Krankenhäusern oder Vereinigungen 
von Krankenhäusern Verträge über die Zusam- 
menarbeit zwischen Ärzten und Krankenhäu- 
sern, insbesondere über die Einweisung in geeig- 
nete Krankenhäuser und die gegenseitige Unter- 
richtung und Überlassung von Krankenunterla- 
gen. 

(6) § 371 Abs. 4 gilt entsprechend. 

(7) Die Bundesverbände der Krankenkassen 
und die Deutsche Krankenhausgesellschaft sol- 
len Rahmenempfehlungen zum Inhalt der Ver- 
träge nach Absatz 1 bis 4 sowie zusammen mit 
den Kassenärztlichen Bundesvereinigungen 
zum Inhalt der Verträge nach Absatz 5 abge- 
ben.“ 

6. Nach § 372 werden folgende §§ 373 und 374 einge- 
fügt: 

„§ 373 

(1) In jedem Land schließen die Landesver- 
bände der Krankenkassen mit der Krankenhaus- 
gesellschaft im Lande einen Vertrag zur Errich- 
tung eines oder mehrerer Prüfungsausschüsse. 
Den Prüfungsausschüssen gehören Vertreter der 
Krankenkassen und Krankenhäuser in gleicher 
Zahl an. Den Vorsitz führt j ährlich wechselnd ein 
Vertreter der Krankenkassen oder ein Vertreter 


der Krankenhäuser, dessen Stimme bei Stim- 
mengleichheit den Ausschlag gibt Das Nähere, 
insbesondere über die Zusammensetzung im ein- 
zelnen sowie das Verfahren vor den Ausschüssen 
regelt der Vertrag. 

(2) Der Prüfungsausschuß überwacht die Ein- 
haltung der Wirtschaftlichkeit der Erbringung 
der Krankenhauspflege im Einzelfall und trifft 
hierzu Feststellungen, auch unter Berücksichti- 
gung der im Krankenhausbedarfsplan bestimm- 
ten Aufgaben des Krankenhauses. Er kann bei 
Vorbereitung seiner Feststellungen Vertrauens- 
ärzte (§369b) oder andere geeignete Sachver- 
ständige heranziehen. Die Krankenhäuser sind 
verpflichtet, dem Prüfungsausschuß oder den 
von ihm Beauftragten Zugang zum Krankenhaus 
und Einblick in die notwendigen Unterlagen zu 
gewähren. 

(3) Die Prüfungsausschüsse haben aus Anlaß 
der Einzelprüfung Empfehlungen abzugeben, die 
von den in § 372 Abs. 1 genannten Vertragspart- 
nern zu beachten sind. 

§374 

(1) Kommt ein Vertrag nach § 372 Abs. 1 bis 3 
oder § 373 ganz oder teilweise nicht zustande, so 
hat die nach Absatz 2 errichtete Schiedsstelle auf 
Antrag eines der Vertragspartner zu versuchen, 
eine Einigung über den Inhalt des Vertrages her- 
beizuführen und, wenn die Vertragspartner sich 
innerhalb einer von der Schiedsstelle zu setzen- 
den Frist nicht einigen, einen Vermittlungsvor- 
schlag zu machen. Wird der Vermittlungsvor- 
schlag von den Vertragspartnern nicht innerhalb 
eines Monats nach seiner Zustellung angenom- 
men, so setzt die Schiedsstelle innerhalb von drei 
Monaten den Inhalt des Vertrages fest. Die Fest- 
setzung hat die Rechtswirkung einer vertragli- 
chen Vereinbarung im Sinne des § 372 Abs. 1 bis 3 
und § 373. Sie kann nach Ablauf eines Jahres mit 
vierteljährlicher Frist gekündigt werden, sofern 
nicht die Schiedsstelle eine frühere Kündigungs- 
möglichkeit vorsieht. Die Sätze 1 bis 4 gelten 
auch für den Fall, daß nach Kündigung eines Ver- 
trages bis zu seinem Ablauf ein neuer Vertrag 
nicht zustande kommt; bis zur Entscheidung der 
Schiedsstelle gelten die Bestimmungen des bis- 
herigen Vertrages fort. 

(2) In jedem Land schließen die Landesver- 
bände der Krankenkassen mit der Krankenhaus- 
gesellschaft im Lande einen Vertrag zur Errich- 
tung einer Schiedsstelle (Schiedsvereinbarung). 
Das Nähere, insbesondere über die Zusammen- 
setzung, die Kosten und das Verfahren nach Ab- 
satz 1, regelt die Schiedsvereinbarung. Kommt 
eine Schiedsvereinbarung nicht zustande, errich- 
tet die Landesregierung die Schiedsstelle durch 
Rechtsverordnung.“ 

7, § 405 a wird wie folgt geändert: 

a) Folgender Absatz 2 wird eingefügt: 

„(2) Durch die Empfehlungen nach Absatz 1 
Satz 2 über die Veränderung der Gesamtaus- 
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gaben der Träger der gesetzlichen Kranken- 
versicherung für Krankenhauspflege werden 
die Vorschriften des Krankenhausfinanzie- 
rungsgesetzes über die Bemessung der Pfle- 
gesätze entsprechend dem Grundsatz der 
Selbstkostendeckung unter Beachtung der je- 
weiligen Kosten- und Leistungsstruktur des 
Krankenhauses nicht berührt Empfehlungen 
über eine Veränderung einzelner Kranken- 
hauspflegesätze sind nicht zulässig.“ 

b) Die bisherigen Absätze 2 und 3 werden Ab- 
sätze 3 und 4. 

8. § 525 c wird wie folgt geändert: 

a) In Absatz 4 Satz 1 werden die Worte „und 372“ 
durch die Worte „bis 374“ ersetzt. 

b) Der bisherige Absatz 4 Satz 2 wird Absatz 5. 

Artikel 3 

Änderung des Gesetzes 
über die Krankenversicherung der Landwirte 

Das Gesetz über die Krankenversicherung der 
Landwirte vom 10. August 1972 (BGBl. I S. 1433), zu- 
letzt geändert durch Artikel II § 11 des Gesetzes vom 
18. August 1980 (BGBl. I S. 1469), wird wie folgt geän- 
dert: 

1. In § 17 erhält Absatz 2 folgende Fassung: 

„(2) Der Versicherte kann unter den Kranken- 
häusern wählen, die nach § 76 für die Erbringung 
von Krankenhauspflege vorgesehen sind. Wird 
ohne zwingenden Grund ein anderes als eines 
der nächsterreichbaren geeigneten Krankenhäu- 
ser, die in Satz 1 genannt sind, in Anspruch ge- 
nommen, so hat der Versicherte die Mehrkosten 
zu tragen.“ 

2. § 18 erhält folgende Fassung: 

„§18 

(1) Versicherte erhalten in ihrem Haushalt 
oder ihrer Familie neben der ärztlichen Behand- 
lung häusliche Krankenpflege durch Kranken- 
pflegepersonen mit einer staatlichen Erlaubnis 
oder durch andere zur Krankenpflege geeignete 
Personen, wenn Krankenhauspflege geboten, 
aber nicht ausführbar ist, oder Krankenhaus- 
pflege dadurch nicht erforderlich wird. Die Sat- 
zung kann bestimmen, daß häusliche Kranken- 
pflege auch dann gewährt wird, wenn diese zur 
Sicherung der ärztlichen Behandlung erforder- 
lich ist. 

(2) Häusliche Krankenpflege wird insoweit ge- 
währt, als eine im Haushalt lebende Person den 
Kranken nicht pflegen kann. 

(3) Kann eine der in Absatz 1 bezeichneten 
Krankenpflegekräfte nicht gestellt werden oder 
besteht Grund, von einer Gestellung abzusehen, 
so sind die Kosten für eine solche Kraft in ange- 


messener Höhe zu erstatten, wenn diese selbst 
beschafft wird.“ 

3. In § 76 Abs. 1 werden die Worte „und 372“ durch 
die Worte „bis 374“ ersetzt und nach den Worten 
„§ 74 Abs. 2 Satz 1“ die Worte „und Abs. 3“ einge- 
fügt. 


Artikel 4 

Änderung des Reichsknappschaftsgesetzes 

In § 204 a Abs. 3 Satz 1 des Reichsknappschaftsge- 
setzes in der im Bundesgesetzblatt Teil III, Gliede- 
rungsnummer 822-1, veröffentlichten bereinigten 
Fassung, zuletzt geändert durch Artikel II §8 des 
Gesetzes vom 18. August 1980 (BGBl. I S. 1469), wer- 
den die Worte „und 372“ durch die Worte „bis 374“ er- 
setzt und vor dem Wort „Landesverbänden“ die 
Worte „Bundesverbänden und den“ eingefügt. 


Artikel 5 

Änderung des Gesetzes 
über die Ausübung der Zahnheilkunde 

§ 15 des Gesetzes über die Ausübung der Zahnheil- 
kunde in der im Bundesgesetzblatt Teil III, Gliede- 
rungsnummer 2123-1, veröffentlichten bereinigten 
F assung, zuletzt geändert gemäß § 2 der Verordnung 
vom 27. September 1977 (BGBl. I S. 1869), erhält fol- 
gende Fassung: 

„§15 

Die Bundesregierung wird ermächtigt, durch 
Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundes- 
rates die Entgelte für zahnärztliche Tätigkeit in 
einer Gebührenordnung zu regeln. In dieser Ge- 
bührenordnung sind Mindest- und Höchstsätze 
für die zahnärztlichen Leistungen festzusetzen. 
Dabei ist den berechtigten Interessen der Zahn- 
ärzte und der zur Zahlung der Entgelte Verpflich- 
teten Rechnung zu tragen.“ 


Artikel 6 

Aufhebung des Halbierungserlasses; 

Übergangsregelung 

(1) Der Erlaß des Reichsarbeitsministers und des 
Reichsministers des Innern betreffend Beziehungen 
der Fürsorgeverbände zu den Trägern der gesetzli- 
chen Krankenversicherung bei Unterbringung von 
Geisteskranken vom 5. September 1942 (Amtliche 
Nachrichten des Reichsversicherungsamtes S. 490) 
wird aufgehoben. 

(2) Ist bei Aufhebung des Halbierungserlasses 
oder wird im Zusammenhang mit seiner Aufhebung 
streitig, ob ein Träger der gesetzlichen Krankenver- 
sicherung oder ein überörtlicher Träger der Sozial- 
hilfe die Kosten der weiteren Krankenhausbehand- 
lung wegen einer psychischen Erkrankung zu tra- 
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gen hat, gilt in den Fällen, in denen eine Person bei 
Inkrafttreten des Gesetzes wegen einer psychischen 
Erkrankung in einem Krankenhaus untergebracht 
ist, bis zur Klärung abweichend von § 43 des Ersten 
Buches Sozialgesetzbuch, daß der überörtliche Trä- 
ger der Sozialhilfe die Leistung vorläufig zu erbrin- 
gen hat; er hat die Leistung bis zur Klärung des 
Streites über die Kostentragung ohne Rücksicht auf 
vorhandenes Einkommen und Vermögen zu erbrin- 
gen und davon abzusehen, wegen seiner Aufwen- 
dungen Ansprüche nach den §§ 90 und 91 des Bun- 
dessozialhilfegesetzes auf sich überzuleiten. 

(3) Auf Verlangen der Krankenkasse hat das 
Krankenhaus auch in den Fällen des Absatzes 2 eine 
ärztliche Stellungnahme über das Bestehen der me- 
dizinischen Voraussetzungen für Krankenhaus- 
pflege der Krankenkasse zur Verfügung zu stellen. 
Satz 1 gilt entsprechend für die überörtlichen Träger 
der Sozialhilfe. 


Artikel 7 

Neubekanntmachung des 
Krankenhausfinanzierungsgesetzes 

Der Bundesminister für Arbeit und Sozialordnung 
kann den Wortlaut des Krankenhausfinanzierungs- 
gesetzes in der ab Inkrafttreten dieses Gesetzes gel- 
tenden Fassung im Bundesgesetzblatt bekanntma- 
chen. 

Artikel 8 

Berlin -Klausel 

Dieses Gesetz gilt nach Maßgabe des § 13 Abs. 1 
des Dritten Überleitungsgesetzes auch im Land Ber- 
lin. 

Artikel 9 

Inkrafttreten 

Dieses Gesetz tritt am 1. Januar 1982 in Kraft. 


12 



Deutscher Bundestag — 9. Wahlperiode 


Drucksache 9/570 


Begründung 


A. Allgemeiner Teil 

Die Entwicklung der Ausgaben für Krankenhaus- 
pflege in der gesetzlichen Krankenversicherung 
macht eine Kostendämpfung bei der stationären ge- 
sundheitlichen Versorgung dringend notwendig. Ab 
dem Jahre 1980 sind diese Ausgaben wieder deutlich 
stärker gestiegen als die beitragspflichtigen Arbeits- 
entgelte (Grundlöhne) der Versicherten. Die An- 
strengungen aller Beteiligten zur wirtschaftlichen 
Leistungserbringung im Krankenhaus und zur An- 
passung des Angebots von Krankenhausleistungen 
an den tatsächlichen Bedarf müssen durch geeig- 
nete gesetzliche Maßnahmen unterstützt werden, 
um die notwendigen Krankenhausleistungen dauer- 
haft finanzierbar zu erhalten. Ohne eine zielge- 
rechte Veränderung der gesetzlichen Rahmenbedin- 
gungen, mit der auch im Krankenhausbereich eine 
wirksame Steuerung der Kostenentwicklung ermög- 
licht wird, ist die in den Jahren 1977 bis 1979 weitge- 
hend erreichte Beitragssatzstabilität in der gesetzli- 
chen Krankenversicherung ernsthaft gefährdet. Es 
gilt zu verhindern, daß wieder eine Situation wie in 
den Jahren 1972 bis 1976 eintritt, als die Ausgaben 
der Krankenkassen für Krankenhauspflege im 
Durchschnitt jährlich um rund 20 vom Hundert stie- 
gen. 

Der vorliegende Entwurf ist auf das Ziel ausgerich- 
tet, die Aufwendungen der Sozialleistungsträger für 
Krankenhauspflege im Rahmen der gesamtwirt- 
schaftlichen Entwicklung und der Einkommensent- 
wicklung der Beitragszahler in der gesetzlichen 
Krankenversicherung zu halten. Zugleich soll er 
dazu beitragen, eine bedarfsgerechte, leistungsfä- 
hige und wirtschaftliche Versorgung der Bevölke- 
rung mit Krankenhausleistungen zu sozial tragba- 
ren Kosten auf Dauer zu sichern. 

Zur Verwirklichung dieser Ziele konzentriert sich 
der Entwurf im wesentlichen auf punktuelle Ände- 
rungen des Gesetzes zur wirtschaftlichen Sicherung 
der Krankenhäuser und zur Regelung der Kranken- 
hauspflegesätze sowie der die Krankenhauspflege 
betreffenden Vorschriften der Reichsversicherungs- 
ordnung. 


I. Einführung 

1. Die Rechtsgrundlagen 

Das Gesetz zur wirtschaftlichen Sicherung der 
Krankenhäuser und zur Regelung der Kranken- 
hauspflegesätze — KHG — vom 29. Juni 1972 (BGBl. 
I S. 1009) geht von der Grundsatzentscheidung aus, 
daß die Vorhaltung von Krankenhäusern eine öf- 
fentliche Aufgabe ist, die den Ländern und dem 
Bund gemeinsam obliegt und daher von ihnen auch 
gemeinsam zu finanzieren ist. 


Zweck des KHG ist „die wirtschaftliche Sicherung 
der Krankenhäuser, um eine bedarfsgerechte Ver- 
sorgung der Bevölkerung mit leistungsfähigen 
Krankenhäusern zu gewährleisten und zu sozial 
tragbaren Pflegesätzen beizutragen“. Um dies zu er- 
reichen, ist mit dem Gesetz das sogenannte duale 
System der Krankenhausfinanzierung eingeführt 
worden, nach dem die Investitionskosten durch öf- 
fentliche Fördermittel und die laufenden Betriebs- 
kosten (Personal- und Sachkosten) über die Pflege- 
sätze zu tragen sind. Beide Finanzquellen zusam- 
men müssen die Selbstkosten eines sparsam wirt- 
schaftenden leistungsfähigen Krankenhauses dek- 
ken ( Selb stkostendeckungsgrundsatz) . 

Zum Erlaß des KHG waren zwei Ergänzungen des 
Grundgesetzes notwendig, die am 12. Mai 1969 durch 
das 21. und 22. Änderungsgesetz erfolgten. Durch 
Einfügung der Nummer 19 a in Artikel 74 erhielt der 
Bund die konkurrierende Gesetzgebungszuständig- 
keit für die wirtschaftliche Sicherung der Kranken- 
häuser und die Regelung der Krankenhauspflege- 
sätze und durch Artikel 104 a Abs. 4 die Möglichkeit, 
sich an der öffentlichen Förderung der Kranken- 
hausinvestitionen zu beteiligen. 


2. Die wirtschaftliche Lage der Krankenhäuser vor 
dem KHG 

Ausgangspunkt für die Änderung des Artikels 74 GG 
und die Schaffung des KHG war die allgemeine Er- 
kenntnis, daß die nach damaligem Recht zu zahlen- 
den Pflegesätze die Selbstkosten sparsam wirtschaf- 
tender Krankenhäuser zu einem erheblichen Teil 
nicht mehr deckten. Das hatte vor allem folgende 
Gründe: Verschiedene Vorgaben für die Ermittlung 
der Selbstkosten entsprachen nicht dem tatsächli- 
chen Werteverzehr des Anlagevermögens; die Nut- 
zungsdauer langfristiger Anlagegüter war zu hoch, 
die Wiederbeschaffungskosten aller Anlagegüter 
des Krankenhauses waren zu niedrig angesetzt. Von 
den so ermittelten Selbstkosten mußten die her- 
kömmlich geleisteten öffentlichen Betriebszu- 
schüsse abgesetzt werden. Schließlich war bei der 
Festsetzung der Pflegesätze die wirtschaftliche Lei- 
stungsfähigkeit der beteiligten Sozialleistungsträ- 
ger zu berücksichtigen. Die Folge war trotz Öffentli- 
cher Zuschüsse ein Defizit von jährlich rund einer 
Milliarde DM; nach dem Bericht der Bundesregie- 
rung über die finanzielle Lage der Krankenanstal- 
ten in der Bundesrepublik Deutschland vom 19, Mai 
1969 betrug der Verlust bereits im Jahre 1966 
840 Millionen DM. Die ständigen Verluste führten 
dazu, daß Krankenhäuser nicht in dem erforderli- 
chen Umfang erneuert wurden. Mehr als ein Drittel 
der Krankenhäuser war älter als 50 Jahre und ent- 
sprach nicht mehr den Anforderungen, die an eine 
leistungsfähige, zeitgemäße Krankenhausversor- 
gung zu stellen sind. 
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3. Die Sicherstellung der Krankenhausversorgung 
als öffentliche Aufgabe 

Die Sicherstellung der Krankenhausversorgung ist 
eine öffentliche Aufgabe. Die wesentlichen Zustän- 
digkeiten liegen bei den Ländern. 

a) Den Ländern obliegt nach dem KHG die Aufstel- 
lung der Krankenhausbedarfspläne, denen für 
die stationäre gesundheitliche Versorgung seit 
1972 fundamentale Bedeutung zukommt. Die Be- 
darfspläne entscheiden darüber, wieviel und wel- 
che Krankenhäuser zur Versorgung der Bevölke- 
rung erforderlich sind. Sie entscheiden zugleich, 
welche Krankenhäuser die öffentlichen Förder- 
mittel erhalten; gef ördert werden nach dem KHG 
nur die Krankenhäuser, die in den Krankenhaus- 
bedarfsplan ihres Landes aufgenommen worden 
sind. 

b) Die öffentlichen Mittel zur Finanzierung der 
Krankenhausinvestitionen werden von Bund 
und Ländern unter Beteiligung der Gemeinden 
(Gemeindeverbände) gemeinsam aufgebracht 
und den Krankenhäusern von den Ländern als 
Fördermittel zur Verfügung gestellt. Nach dem 
KHG beteiligt sich der Bund an der Finanzierung 
von Baumaßnahmen mit im Gesetz bestimmten 
jährlichen Festbeträgen (Plafondmittel) und an 
der Finanzierung des übrigen Investitionsbe- 
darfs der Krankenhäuser mit einem Drittel der 
darauf entfallenden Fördermittel. Etwa 75 v. H. 
dieser Fördermittel mit Drittelbeteiligung des 
Bundes werden für Investitionen zum Ersatz 
kurzfristiger Anlagegüter aufgewendet; für diese 
Wirtschafts güter mit einer durchschnittlichen 
Nutzungsdauer von mehr als drei und bis zu fünf- 
zehn Jahren erhalten die Krankenhäuser pau- 
schale Förderbeträge. 

Außerdem stellt der Bund im Rahmen der Ge- 
meinschaftsaufgabe Hochschulbau (Artikel 91 a 
GG) erhebliche Mittel zur Finanzierung der 
Hochschulkliniken (Bauinvestitionen, Erstaus- 
stattung, Großgeräte usw.) zur Verfügung. 

Der Bundesminister für Arbeit und Sozialord- 
nung weist die KHG-Mittel des Bundes den Län- 
dern als Finanzhilfen zu, und zwar die sich aus 
der Drittelbeteiligung ergebenden Beträge sowie 
80 V. H. der Plafondmittel global nach Einwoh- 
nerzahl. 20 V. H. der Plafondmittel dienen der 
Schwerpunktförderung für Investitionen von 
überregionaler Bedeutung sowie für Rationali- 
sierungs- und Modellmaßnahmen. Diese Mittel 
haben die Länder in den Jahren 1972 bis 1980 ins- 
besondere erhalten für 

— die Schaffung von Krankenhauseinrichtun- 
gen zur Versorgung Schwerstverbrannter, 
Querschnittgelähmter, Strahlenverletzter 
und Krebskranker, 

— Die Intensivierung der Frühbehandlung von 
Behinderten im Krankenhaus, z. B. durch 
Einrichtung von sozialpädiatrischen Zen- 
tren, 

— die Einführung neuartiger Diagnose- und Be- 
handlungsmöglichkeiten im Krankenhaus, 


— die Verbesserung der psychiatrischen Versor- 
gung durch die Krankenhäuser, 

— den Ausbau von Rehabilitationseinrichtun- 
gen im Krankenhaus, 

— die Förderung von Einrichtungen zur besse- 
ren Verzahnung von stationärer und ambu- 
lanter Versorgung, z. B. Praxiskliniken, 

— kostendämpfende Rationalisierungsmaßnah- 
men mit Modellcharakter im Krankenhaus, 
z. B. zur Energieeinsparung, 

— die bessere Anpassung des Leistungsange- 
bots der Krankenhäuser an den tatsächlichen 
Bedarf durch Umgliederung und Abbau von 
Betten für Akutkranke. 

Der Bundesminister für Arbeit und Sozialord- 
nung kann ferner unter Beteiligung der Länder 
bis zu 0,5 V. H. der Finanzhilfen des Bundes für 
Forschungsvorhaben zur Förderung der Ziele 
des KHG einsetzen. 

c) Die Pflegesätze werden nach vorangegangenen 
Einigungsverhandlungen zwischen Kranken- 
haus und beteiligten Sozialleistungsträgern von 
den Ländern festgesetzt. Dabei hat die zustän- 
dige Landesbehörde nach dem geltenden KHG 
das Verhandlungsergebnis zu berücksichtigen, 
ist daran jedoch nicht gebunden. Die Pflegesätze 
sind für alle Krankenhauspatienten nach ein- 
heitlichen Grundsätzen zu bemessen; eine Unter- 
scheidung etwa nach der Kostenträgerschaft ist 
nicht zulässig. Durch die Pflegesätze werden 
grundsätzlich alle unter Berücksichtigung der 
Leistungsfähigkeit des Krankenhauses medizi- 
nisch zweckmäßigen und ausreichenden Kran- 
kenhausleistungen abgegolten, gleichgültig wie 
hoch die tatsächlichen Behandlungskosten im 
Einzelfall sind (Grundsatz der vollen Pauschalie- 
rung nach der geltenden Bundespflegesatzver- 
ordnung). 

d) Einem Bund-Länder-Ausschuß für Fragen der 
wirtschaftlichen Sicherung der Krankenhäuser 
obliegt nach dem KHG insbesondere die Abstim- 
mung der allgemeinen Grundsätze für ein be- 
darfsgerecht gegliedertes System leistungsfähi- 
ger Krankenhäuser sowie die Beratung in allen 
sonstigen Angelegenheiten des Gesetzes mit 
dem Ziel, dessen Durchführung zwischen Bund 
und Ländern abzustimmen. Dem Ausschuß gehö- 
ren die beteiligten Bundesministerien und die zu- 
ständigen obersten Landesbehörden an. Er wird 
durch einen Beirat unterstützt, dem neben Kran- 
kenhaus- und Sozialleistungsträgern auch die 
Ärzteschaft, Gewerkschaften und Arbeitgeber 
angehören. 

e) In Ausführung des KHG wurde zu seiner bundes- 
einheitlichen Anwendung eine Reihe von Rechts- 
verordnungen erlassen. Hierzu gehören 

— die Verordnung zur Regelung der Kranken- 
hauspflegesätze (Bundespflegesatzverord- 
nung) vom 25. April 1973, 

— die Verordnung über die Bildung eines Bei- 
rats zur Beratung des Ausschusses für Fra- 
gen der wirtschaftlichen Sicherung der Kran- 
kenhäuser vom 13. Oktober 1976, 
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— die Verordnung über die Abgrenzung und die 
durchschnittliche Nutzungsdauer von Wirt- 
schaftsgütern in Krankenhäusern vom 5. De- 
zember 1977, 

— die Verordnung über die Rechnungs- und 
Buchführungspflichten von Krankenhäusern 
vom 10. April 1978, 

— drei Verordnungen zur Anpassung der pau- 
schalen Förderbeträge für die Wiederbeschaf- 
fung kurzfristiger Anlagegüter an die Kosten- 
entwicklung, 

— drei Verordnungen zur Anpassung pauscha- 
ler Kostenwerte für Instandhaltung und In- 
standsetzung an die Kostenentwicklung. 

4, Die gemeinschaftliche Finanzierung von Kran- 
kenhausinvestitionen durch Bund und Länder 
nach dem KHG 1972 bis 1980 
Auf der Grundlage des KHG sind den Krankenhäu- 
sern in den Jahren 1972 bis 1980 öffentliche Förder- 


mittel in Höhe von insgesamt 29 Mrd. DM zugeflos- 
sen. Daran hat sich der Bund mit Finanzhilfen an die 
Länder in Höhe von rund 7,2 Mrd. DM beteiligt. 
Ferner hat der Bund in diesem Zeitraum rund 
18,5 Millionen DM aus KHG-Mitteln für die Kran- 
kenhausforschung eingesetzt. 

Der Bundesanteil an der öffentlichen Investitions- 
förderung der Krankenhäuser ist seit 1978 rückläu- 
fig. Ursachen hierfür sind die erheblichen Kürzun- 
gen der Plafondmittel durch das mit Zustimmung 
des Bundesrates beschlossene Haushalts Struktur- 
gesetz vom 18. Dezember 1975 und die vor allem im 
Jahre 1980 stark gestiegenen Aufwendungen für 
Bauinvestitionen. 

Im einzelnen hat sich die Investitionsförderung 
nach dem KHG in den Jahren 1972 bis 1980 wie folgt 
entwickelt; 
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Investitionsförderung nach dem KHG 

— Istergebnis in Millionen DM — 


a - von den Ländern gezahlte Fördermittel an die Krankenhäuser 
b = vom Bund gezahlte Finanzhilfen an die Länder 


Jahr 


Gesamtbeträge 

Baden- 

Württemberg 

Bayern 

Berlin 

Bremen 

Hamburg 

Hessen 

1972 

a 

b 

997,587 

465,700 

24,100 

58,200 

105,523 

68,900 

49,016 

42,200 

18,556 

7,600 

41,740 

25,300 

95,641 

48,700 

1973 

a 

b 

3 199,665 
971,900 

386,189 

135,505 

419,021 

168,510 

269,065 

46,625 

111,058 

12,080 

162,593 

32,135 

304,432 

89,535 

1974 

a 

b 

3 513,045 
969,288 

558,386 

133,600 

494,519 

148,900 

250,020 

67,200 

85,512 

25,400 

120,066 

39,500 

352,825 

86,300 

1975 

a 

b 

3 422,890 
879,507 

512,735 

126,800 

636,610 

150,000 

223,386 

40,900 

104,568 

10,300 

113,214 

25,500 

260,647 

75,900 

1976 

a 

b 

3 538,998 
982,599 

554,003 

133,000 

518,395 

174,700 

265,250 

33,500 

87,765 

12,000 

96,811 

28,400 

260,181 

86,700 

1977 

a 

b 

3 241,174 
915,076 

544,888 

143,130 

465,197 

158,700 

238,347 

33,370 

78,319 

12,700 

84,803 

31,100 

261,006 

79,200 

1978 

a 

b 

3 611,754 
785,073 

518,878 

124,440 

680,905 

132,500 

240,686 

25,190 

60,002 

11,070 

102,762 

19,750 

325,538 

72,550 

1979 

a 

b 

3 532,433 
740,235 

486,421 

112,200 

707,226 

129,000 

290,014 

22,300 

46,787 

9,297 

105,558 

21,750 

344,830 

66,850 

1980 

a 

b 

3 975,287 *) 
749,482 **) 

533,200 

119,402 

860,000 

127,500 

377,661 

26,980 

45,281 

9,950 

109,684 

21,090 

324,080 

68,400 

Summe 

a 

b 

29 032,833 

7 458,860 

4 118,800 

1 086,277 

4 887,396 

1 258,710 

2 203,445 
338,265 

637,848 

110,397 

937,231 

244,525 

2 529,180 
674,135 


*) Bedarfsanmeldung der Länder 

**) Ohne Berücksichtigung einer Einbehaltung in Höhe von insgesamt 292,192 Millionen DM wegen Überzahlung des Bundes 
gegenüber allen Ländern aus den Jahren 1972 bis 1978. 


5. Bilanz 1972 bis 1980 

Das KHG hat die wirtschaftliche Sicherung der 
Krankenhäuser auf eine tragfähige Grundlage ge- 
stellt und damit in einer Weise dazu beigetragen, 
Umfang und Qualität der Krankenhausversorgung 
im Laufe von neun Jahren ständig zu verbessern, 
wie das ohne bundesgesetzliche Regelung so nicht 
möglich gewesen wäre. Das zeigt sich nicht nur an 
den zahlreichen Neu- und Ersatzbauten von Kran- 
kenhäusern, der besseren medizinisch-technischen 
Einrichtung der Krankenhäuser sowie einer erhebli- 
chen Erhöhung des qualifizierten Personals in den 
Krankenhäusern, sondern auch an dem allgemein 
erreichten hohen Versorgungsniveau und den damit 
verbundenen wesentlichen Behandlungsfortschrit- 
ten. Auch die Unterbringung der Patienten wurde 
komfortabler, vor allem durch Verringerung der Bet- 
ten je Zimmer und Verbesserung der sanitären Ein- 
richtungen. Insgesamt nahm die Zahl der Kranken- 
häuser im Zuge der steigenden Leistungsanforde- 
rungen leicht ab, von 3 545 im Jahre 1971 auf gegen- 
wärtig etwa 3 250. Die Zahl der Betten stieg zunächst 


weiter, von rund 690 000 im Jahre 1971 auf rund 
730 000 im Jahre 1975, und ist seitdem wieder rück- 
läufig; sie liegt zur Zeit bei etwa 710 000, davon etwa 
475 000 Betten in Krankenhäusern für Akutkranke. 

Die Ziele des Gesetzes wurden jedoch bislang nicht 
im vollen Umfang erreicht. 

a) Das Leistungsangebot der Krankenhäuser insge- 
samt entspricht teilweise noch nicht dem tat- 
sächlichen Bedarf. Einerseits gibt es nach wie 
vor zu wenig Spezialeinrichtungen, z. B. zur Ver- 
sorgung von Schwerstverbrannten, Querschnitt- 
gelähmten, Strahlenverletzten, Rheuma- und 
Krebskranken oder zur Durchführung von Herz- 
operationen. Andererseits werden — trotz eines 
Rückgangs von etwa 15 000 Betten für Akut- 
kranke seit 1975 — weiterhin vor allem in Allge- 
meinkrankenhäusern nicht bedarfsnotwendige 
Betten in beträchtlicher Zahl vorgehalten, die so- 
wohl die Krankenhausbenutzer bzw. deren Ko- 
stenträger als auch die öffentliche Hand mit ho- 
hen Kosten belasten. Das ist auf die Dauer nicht 
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Nieder- 

sachsen 

Nordrhein- 

Westfalen 

Rheinland- 

Pfalz 

Saarland 

Schleswig- 

Holstein 

138,899 

46,300 

356,661 

110,100 

122,655 

33,000 

22,561 

9,200 

22,235 

16,200 

318,600 

107,955 

871,137 

256,270 

211,711 

62,600 

51,405 

22,870 

94,454 

37,815 

321,465 

105,400 

941,574 

250,900 

210,292 

59,700 

61,787 

18,154 

116,599 

34,234 

304,099 

98,500 

898,790 

233,300 

195,392 

60,300 

53,877 

19,907 

119,572 

38,100 

362,800 

117,000 

992,713 

277,600 

198,567 

57,200 

63,751 

20,599 

138,762 

41,900 

293,460 

97,600 

907,354 

244,600 

209,567 

61,400 

60,812 

16,376 

97,421 

36,900 

337,355 

93,800 

984,733 

214,100 

201,674 

45,400 

62,639 

13,873 

96,582 

32,400 

284,399 

85,150 

^ 906,222 
204,600 

206,733 

44,500 

1 42,658 
14,000 

111,585 

30,588 

296,985 

85,000 

1 005,500 
204,270 

260,200 

42,500 

54,750 

14,090 

107,946 

30,300 

2 658,062 
836,705 

7 864,684 

1 995,740 

1 816,791 
466,600 

474,240 

149,069 

905,156 

298,437 


ZU verantworten, weder im Interesse einer be- 
darfsgerechten und leistungsfähigen Versorgung 
der Bevölkerung, noch angesichts der Kostenin- 
tensität der Krankenhausversorgung. 

b) Ein weiteres Problem liegt in der unterschiedli- 
chen Bettendichte der einzelnen Bundesländer. 
Die Zahl der Betten für Akutkranke (Akutbetten) 
je 1 000 Einwohner schwankte Ende 1978 zwi- 
schen 5,95 in Schleswig-Holstein und 13,63 in Ber- 
lin bei einem Bundesdurchschnitt von 7,91. Zu- 
gleich lag die durchschnittliche Bettenausnut- 
zung in Schleswig-Holstein mit 81,3 v. H. am nied- 
rigsten und in Berlin (und Bayern) mit 85,7 v. H. 
am höchsten bei einem Bundesdurchschnitt von 
83,4 V. H. Auch die durchschnittliche Aufenthalts- 
dauer der Patienten im Krankenhaus (Verweil- 
dauer) weist auffällige Unterschiede auf. Sie lag 
in Schleswig-Holstein mit 13,9 Tagen am zweit- 
niedrigsten (nach Baden-Württemberg mit 13,6 
Tagen) und in Berlin mit 22,6 Tagen am höchsten; 
Bremen, das 1978 die zweithöchste Bettendichte 
aufwies (12,45 Akutbetten je 1 000 Einwohner), 
hatte mit 17,9 Tagen auch die zweitlängste Ver- 
weildauer. Der Bundesdurchschnitt betrug 15,5 
Tage. 


Das Zusammentreffen von hoher Bettendichte 
und langer Verweildauer korrespondiert weitge- 
hend mit den Ausgaben für Krankenhauspflege 
je Mitglied in der gesetzlichen Krankenversiche- 
rung. Sie waren 1978 und 1979 in Schleswig-Hol- 
stein (nach Bayern) am zweitniedrigsten (646,98 
und 688,74 DM) und in Berlin am höchsten (956,30 
und 1 028,03 DM) bei einem Bundesdurchschnitt 
von 636,00 bzw. 667,43 DM. 

Jüngere Daten der amtlichen Krankenhausstati- 
stik sind für das gesamte Bundesgebiet noch 
nicht verfügbar, was die Notwendigkeit direkter 
bundesstatistischer Erhebungen im Kranken- 
hausbereich unterstreicht, wie sie der Entwurf in 
§ 28 KHG vorsieht. Aufgrund der bisherigen Ent- 
wicklung ist jedoch davon auszugehen, daß sich 
die Unterschiede in der Bettendichte, Bettenaus- 
nutzung und Verweildauer zwischen den einzel- 
nen Bundesländern in den Jahren 1979 und 1980 
nicht wesentlich geändert haben. 

Diese Unterschiede erscheinen nur teilweise 
durch regionale Besonderheiten bedingt. Soweit 
dies nicht der Fall ist, stehen sie der Zielsetzung 
des KHG entgegen, die stationären Leistungen 
auch wirtschaftlich zu erbringen. Dazu gehört, 
daß Notwendigkeit und Dauer eines Kranken- 
hausaufenthalts ausschließlich nach medizini- 
schen Kriterien beurteilt werden. Das liegt nicht 
nur im wohlverstandenen Interesse des Patien- 
ten, sondern ist auch aus Kostengründen gebo- 
ten. 

c) Dem unterschiedlichen Bild der Krankenhaus- 
versorgung in den einzelnen Bundesländern ent- 
sprechen weitgehend die Krankenhausbedarfs- 
pläne; zum bisherigen Stand der Bedarfspla- 
nung der Länder ist im wesentlichen die Feststel- 
lung der Bundesregierung in ihrem Bericht über 
die Auswirkungen des KHG vom 30. Dezember 
1975 (BT-Drucksache 7/4530) weiterhin gültig: 
„Die Krankenhausbedarfspläne . . . stellen, ge- 
messen an der Situation vor der Einführung des 
KHG . . . einen Fortschritt dar. Sie haben bisher 
jedoch noch nicht zu der vom Gesetzgeber ange- 
strebten Straffung und Neustrukturierung des 
Angebots an Krankenhausleistungen geführt“. 
Die Bedarfspläne weichen in den wichtigsten Be- 
stimmungsgrößen für den Bedarf wie Bevölke- 
rungsentwicklung, Krankenhaushäufigkeit und 
Verweildauer, nach wie vor voneinander ab. Die 
Terminologie der Bedarfspläne ist von Land zu 
Land unterschiedlich, die Einteilung der Allge- 
meinkrankenhäuser variiert zwischen der Zu- 
ordnung zu drei und zu vier Versorgungsstufen, 
die Abgrenzung der Versorgungsstufen unterein- 
ander erfolgt nach unterschiedlichen Kriterien 
usw. Auf diese Weise kann von einer Vergleich- 
barkeit innerhalb der deutschen Krankenhaus- 
landschaft keine Rede sein. Das hat seine Ursa- 
che zum einen darin, daß gesetzliche Vorgaben 
für den Inhalt der Bedarfspläne fehlen, zum an- 
deren liegt es daran, daß Bund und Länder im 
Ausschuß für Fragen der wirtschaftlichen Siche- 
rung der Krankenhäuser die allgemeinen Grund- 
sätze für ein bedarfsgerecht gegliedertes System 
leistungsfähiger Krankenhäuser bisher nicht 
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wie vorgesehen grundlegend miteinander abge- 
stimmt, sondern sich insoweit im wesentlichen 
darauf beschränkt haben, einzelne konkrete, 
dringliche Probleme der alltäglichen Verwal- 
tungspraxis zu erörtern, um wenigstens insoweit 
zu möglichst einheitlichen Lösungen zu gelan- 
gen. Notwendig ist nicht nur eine bundesweite 
Abstimmung über die der Krankenhausbedarfs- 
planung zugrunde zu legenden Bedarfsdetermi- 
nanten, sondern auch über die Kriterien, nach 
denen der Bedarf anhand dieser Determinanten 
unter Berücksichtigung der unterschiedlichen 
Verhältnisse, wie z. B. bei der Alters Struktur der 
Bevölkerung oder der Erwerbs- und Wirtschafts- 
struktur, in den einzelnen Bundesländern jeweils 
abzuleiten ist. Dies bleibt eine der Hauptaufga- 
ben des Ausschusses für Fragen der wirtschaftli- 
chen Sicherung der Krankenhäuser, auch auf der 
Grundlage weiterer Forschungsergebnisse. 

d) Die Unterschiede innerhalb der Krankenhausbe- 
darfspläne setzen sich fort in einer sehr unter- 
schiedlichen Anwendung des § 371 Abs. 2 RVO in 
den einzelnen Ländern. Diese durch das Kran- 
kenversicherungs-Kostendämpfungsgesetz neu 
gefaßte und am 1. Januar 1978 in Kraft getretene 
Vorschrift regelt die Gewährung von Kranken- 
hauspflege durch solche Krankenhäuser, die 
nicht in den Krankenhausbedarfsplan eines Lan- 
des aufgenommen sind. Während die in den Be- 
darfsplan aufgenommenen Krankenhäuser da- 
mit zugleich auch zur Erbringung von Kranken- 
hauspflege für die Krankenkassen zugelassen 
sind, bedarf es bei den übrigen Krankenhäusern 
dazu eines Vertrages (Bereiterklärung des Kran- 
kenhauses und Annahme der Bereiterklärung 
durch die Krankenkassen). Die Krankenkassen 
bedürfen für ihre Entscheidung über die An- 
nahme oder Ablehnung einer Bereiterklärung 
der Zustimmung der zuständigen Aufsichtsbe- 
hörde. 

Während in einigen Ländern die Bereiterklärun- 
gen der Krankenhäuser weitgehend abgelehnt 
worden sind mit dem Ziel, auf diese Krankenhäu- 
ser künftig zu verzichten, sind in anderen Län- 
dern die Krankenhäuser außerhalb des Bedarfs- 
plans nach wie vor zur Krankenhauspflege zuge- 
lassen. Diese Unterschiede bei der Anwendung 
des §371 Abs. 2 RVO zeigen, daß innerhalb der 
Länder eine einheitliche Auffassung über Ziel 
und Aufgaben der Krankenhausbedarfsplanung 
nicht vorhanden ist; insbesondere gibt es keine 
einheitliche Auffassung darüber, in welchem 
Umfang für Krankenhäuser außerhalb des Be- 
darfsplans eine Existenzberechtigung gegeben 
ist Hierdurch entstehen bei den in Betracht kom- 
menden Krankenhäusern außerhalb des Be- 
darfsplans Unsicherheiten. 


6. Die Entwicklung der Ausgaben für Kranken- 
hauspflege 1972 bis 1980 

Der Wegfall der vor Inkrafttreten des KHG gelten- 
den Pflegesatzbeschränkungen führte auf der neuen 
Grundlage des gesetzlich verankerten Selbstkosten- 


deckungsgrundsatzes in den Jahren 1972 bis 1976 zu 
einer teilweisen drastischen Erhöhung der Pflege- 
sätze, obwohl diese nicht mehr mit Investitionsko- 
sten belastet waren. Als Folge stiegen die Ausgaben 
der Träger der gesetzlichen Krankenversicherung 
für Krankenhauspflege von rund 7,7 Mrd. DM im 
Jahre 1971 über rund 9,4 Mrd. DM im Jahre 1972 auf 
rund 19,4 Mrd. DM im Jahre 1976. Bis zum Jahre 
1979 stiegen diese Ausgaben weiter auf 23,3 Mrd. 
DM und erreichten 1980 rund 25,3 Mrd. DM. Sie ha- 
ben im vergangenen Jahr mit rund 29,5 v. H. ihren 
bisher höchsten Anteil an den gesamten Leistungs- 
ausgaben in der gesetzlichen Krankenversicherung 
erreicht. 


7. Novellierungsbemühungen 1977 bis 1980 

Angesichts der steil ansteigenden Ausgaben der 
Krankenkassen für Krankenhauspflege unternahm 
die Bundesregierung mit dem Entwurf eines Geset- 
zes zur Dämpfung der Ausgabenentwicklung und 
zur Strukturverbesserung in der gesetzlichen Kran- 
kenversicherung (KVKG) vom 28. Februar 1977 ei- 
nen ersten Anlauf, auch die Kostenexpansion in der 
stationären Versorgung zu bremsen. Auf Antrag des 
Bundesrats [BR-Drucksache 225/77 (Beschluß)] 
wurden jedoch im Vermittlungsausschuß die vom 
Deutschen Bundestag beschlossenen Änderungen 
des KHG vom KVKG abgetrennt, um die Probleme 
des KHG „in ihrer Gesamtheit in einer zusammen- 
hängenden erweiterten Novellierung“ dieses Geset- 
zes zu regeln. Der darauf von der Bundesregierung 
am 16. Mai 1978 vorgelegte Gesetzentwurf (BR- 
Drucksache 260/78) sah eine weitgehende Neufas- 
sung des KHG vor mit dem Ziel, eine bedarfsge- 
rechte und leistungsfähige Krankenhausversorgung 
zu sozial tragbaren Kosten auf Dauer zu sichern. Da- 
neben sollte eine Reihe von Zweifelsfragen der An- 
wendung des Gesetzes geklärt werden. Trotz zwei- 
maliger Anrufung des Vermittlungsausschusses 
kam es letztlich wegen finanzieller Mehrforderun- 
gen der Länder, die zu erfüllen der Bund sich nicht 
in der Lage sah, zu keiner Einigung. Der Bundesrat 
versagt am 4. Juli 1980 dem vom Bundestag am 
20. März 1980 verabschiedeten Gesetz (BR-Drucksa- 
che 164/80) seine Zustimmung. 

8. Jüngste Kostenentwicklung 

Insbesondere seit dem zweiten Halbjahr 1980 hat 
sich die Kostenentwicklung im Krankenhausbe- 
reich wieder erheblich beschleunigt. Die Ausgaben 
in der gesetzlichen Krankenversicherung für Kran- 
kenhauspflege, die sich in den Jahren 1977 bis 1979 
im Durchschnitt wieder im Rahmen der Grundlohn- 
entwicklung gehalten hatten, stiegen erneut stärker 
an. Der 1980 einsetzende Kostenschub schlug sich in 
einer Steigerung der Ausgaben für Krankenhaus- 
pflege in Höhe von rd. 9 v. H. absolut oder knapp 8 
V. H. je Mitglied in der gesetzlichen Krankenversi- 
cherung nieder. Da die Grundlohnsumme je Mit- 
glied (ohne Rentner) 1980 nur um rund 5,5 v. H. stieg, 
führte das bei den Trägern der gesetzlichen Kran- 
kenversicherung zu einer Unterdeckung bei den 
Ausgaben für Krankenhauspflege im vergangenen 
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Jahr von insgesamt rund 580 Millionen DM. Dies hat 
wesentlich dazu beigetragen, daß zahlreiche Kran- 
kenkassen ihre Beitragssätze seit 1980 anheben 
mußten. Der durchschnittliche allgemeine Beitrags- 
satz der gesetzlichen Krankenversicherung, der 
1979 auf 11,25 v. H. ermäßigt werden konnte, erhöhte 
sich 1980 auf 11,40 v. H. und ist zum 1. Januar 1981 
weiter auf 11,75 v. H. gestiegen. Die in den Jahren 
1977 bis 1979 weitgehend erreichte Beitragssatzsta- 
bilität in der gesetzlichen Krankenversicherung ist 
dadurch ernsthaft gefährdet; bei einzelnen Kran- 
kenkassen haben die Beitragssätze inzwischen 15 
V. H. der Bruttoarbeitsentgelte erreicht. 


IL Krankenhaus- Kostendämpfungsgesetz 1981 

Weder sozialpolitisch noch gesamtwirtschaftlich ist 
es tragbar, weitere Ausgabensteigerungen der Kran- 
kenkassen für Krankenhauspflege auf die Beitrags- 
zahler zu überwälzen oder etwa zu Lasten anderer 
Leistungsausgaben zu finanzieren. Nur durch eine 
zielgerechte Veränderung der gesetzlichen Rahmen- 
bedingungen ist auch im Krankenhausbereich eine 
Steuerung der Kostenentwicklung auf Dauer er- 
reichbar, die es ermöglicht, die notwendigen Auf- 
wendungen im Rahmen der gesamtwirtschaftlichen 
Entwicklung und der Einkommensentwicklung der 
Beitragszahler in der gesetzlichen Krankenversi- 
cherung zu halten. Die finanzielle Stabilität der ge- 
setzlichen Krankenversicherung ist dauerhaft nur 
zu sichern, wenn auch der Krankenhausbereich 
gleichgewichtig in die Kostendämpfung und in die 
konzertierte Aktion im Gesundheitswesen einbezo- 
gen wird. Die Bundesregierung hat daher zu Beginn 
der neunten Gesetzgebungsperiode des Deutschen 
Bundestages beschlossen, unter Konzentration auf 
die Kostendämpfung erneut eine Novelle zum KHG 
einzubringen. Der Bundeskanzler hat hierauf in sei- 
ner Regierungserklärung am 24. November 1980 
hingewiesen. 

i. Ziele des Gesetzentwurfs 

a) Der Entwurf verfolgt als Hauptziele 

— eine bessere Anpassung des Leistungsange- 
bots der Krankenhäuser insgesamt an den 
tatsächlichen Bedarf durch eine Verbesse- 
rung der Planungs- und sonstigen Steue- 
rungsinstrumente im Krankenhausbereich, 

— einen wirtschaftlicheren Einsatz der öffentli- 
chen Fördermittel, um die Krankenhäuser in 
ihrem Bemühen um eine möglichst wirt- 
schaftliche Betriebsführung wirksamer zu 
unterstützen, 

— bessere Regelungen im Pflegesatzrecht als 
Vorgaben für die wirtschaftliche Erbringung 
der Krankenhausleistungen, 

— eine bessere Durchsetzung des Wirtschaft- 
lichkeitsgebots der Reichsversicherungsord- 
nung für Krankenhauspflege, 

— die ausdrückliche Einbeziehung des Kran- 
kenhausbereichs in die konzertierte Aktion 
im Gesundheitswesen und 


— die Stärkung der Selbstverwaltung im Kran- 
kenhauswesen durch größere Mitwirkung 
und Mitverantwortung der unmittelbar Betei- 
ligten an allen wesentlichen Entscheidungen 
der Krankenhausversorgung. 

Nur auf diese Weise wird eine wirksame, humane 
und kostengünstige Versorgung der Bevölkerung 
mit den notwendigen Krankenhausleistungen 
auf Dauer gesichert werden können. 

Weitere Ziele sind 

— die sozialversicherungsrechtliche Gleichstel- 
lung von psychisch Kranken und somatisch 
Kranken auch bei der stationären Versor- 
gung durch Aufhebung des sogenannten 
Halbierungserlasses aus dem Jahre 1942 
und 

— eine sachgerechte Dauerregelung zur Finan- 
zierung der mit den Krankenhäusern verbun- 
denen Ausbildungsstätten. 

b) Der Entwurf läßt die grundlegenden Entschei- 
dungen des KHG zur wirtschaftlichen Sicherung 
der Krankenhäuser unberührt. Insbesondere 
bleiben das duale System der Krankenhausfi- 
nanzierung und die Mitfinanzierung der Kran- 
kenhausinvestitionen durch den Bund unangeta- 
stet Der allgemeinen Diskussion zwischen Bund 
und Ländern über die Neuregelung der gemein- 
schaftlichen Finanzierung bestimmter Aufgaben 
von gemeinsamem Interesse soll dadurch nicht 
vorgegriffen werden. Auch am Selbstkostendek- 
kungsgrundsatz hält der Entwurf uneinge- 
schränkt fest. Die im Gesetzesbeschluß des Deut- 
schen Bundestages zum Krankenversicherungs- 
Kostendämpfungsgesetz vorgesehene Eigenbe- 
teiligung der Krankenhausträger an den Investi- 
tionskosten wurde in den Entwurf nicht aufge- 
nommen, weil eine derartige Regelung nicht ge- 
eignet erscheint, zur Kostendämpfung im Kran- 
kenhauswesen beizutragen. Vorschläge zur teil- 
weisen Finanzierung von Investitionskosten 
über den Pflegesatz sind im Rahmen einer über 
diesen Entwurf hinausgehenden Diskussion zu 
erörtern; solche Lösungen werden nicht ohne 
eine Neubestimmung der Position der Kranken- 
kassen im Krankenhausbereich zu verwirkli- 
chen sein. Ohne eingehende Untersuchungen, 
insbesondere der betriebswirtschaftlichen, finan- 
ziellen und gesundheitspolitischen Auswirkun- 
gen erscheinen grundlegende Änderungen des 
geltenden, zwischen den Beteiligten seit 1972 
praktizierten Finanzierungssystems nicht ver- 
tretbar. 

Eine sinnvolle und auf Dauer wirksame Kosten- 
dämpfung im Gesundheitswesen und insbeson- 
dere im Krankenhausbereich läßt sich kaum mit 
kurzfristigen und spektakulären Maßnahmen er- 
reichen, die zu Leistungsabbau oder Stillstand 
des medizinischen Fortschritts führen. Auch eine 
Kürzung der Investitionsförderung ist nach dem 
geltenden Finanzierungssystem kein geeignetes 
Mittel und steht im Entwurf nicht zur Diskus- 
sion. Es bedarf unter den gegebenen Umständen 
vielmehr einer Reihe gut abgestimmter Instru- 
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mente, die auch mittel- und längerfristig die Ent- 
wicklung der Ausgaben für die Krankenhausver- 
sorgung in gesamtwirtschaftlich vertretbaren 
Grenzen halten. 


2. Schwerpunkte des Gesetzentwurfs 

Als Schwerpunkte sieht der Entwurf zur Kosten- 
dämpfung folgende Regelungen vor: 

a) Eine bessere Anpassung des Leistungsangebots 
der Krankenhäuser insgesamt an den tatsächli- 
chen Bedarf ist im gegebenen Rahmen des KHG 
vor allem auf der Grundlage einer wirkungsvolle- 
ren Bedarfsplanung möglich. Die Krankenhaus- 
bedarfspläne stellen dabei das wichtigste Instru- 
ment zur Steuerung der Kostenentwicklung im 
Bereich der Krankenhausversorgung dar. Mit 
der Entscheidung über Art und Umfang des vor- 
zuhaltenden Leistungsangebots sind die Folge- 
kosten und damit auch die Kosten, die über den 
Pflegesatz zu finanzieren sind, weitgehend vor- 
herbestimmt. Sie können auf dieser Ebene nur 
noch in geringem Umfang beeinflußt werden. 
Das zeigt sich besonders deutlich an Betten, die 
nicht oder für die vorgesehene Versorgungsauf- 
gabe nicht benötigt werden. Auch solche Kapazi- 
täten müssen, solange sie nach dem Kranken- 
hausbedarfsplan anerkannt sind, bei der öffentli- 
chen Förderung und bei der Ermittlung der 
Selbstkosten, die über den Pflegesatz abzudek- 
ken sind, berücksichtigt, d. h. laufend bezahlt 
werden. Der Entwurf sieht deshalb eine Pflicht 
zur Anpassung der Krankenhausbedarfspläne 
an die Entwicklung des Bedarfs für Kranken- 
hausleistungen vor. Von der Vorgabe einer be- 
stimmten Grenze der Bettenausnutzung, bei de- 
ren Unterschreitung der Plan anzupassen ist, 
wurde ebenso abgesehen wie von der gesetzli- 
chen Vorgabe einer bestimmten Bettendichte, 
obwohl derartige Regelungen angesichts der auf- 
gezeigten Unterschiede zwischen den einzelnen 
Ländern durchaus diskutiert werden können. 
Die Plananpassung ist eine ständige Aufgabe, die 
unter Berücksichtigung der jeweiligen Versor- 
gungsaufgabe sowie der regionalen und zeitli- 
chen Schwankungen der Krankenhaushäufig- 
keit flexibel gehandhabt werden muß. Bestimmte 
Grenzen für die Bettenausnutzung können zu- 
dem ihren Zweck verfehlen, wenn dadurch die 
Verweildauer in den betroffenen Krankenhäu- 
sern beeinflußt wird. 

Angesichts der unterschiedlichen Bedarfspla- 
nung in den einzelnen Bundesländern sieht der 
Entwurf bestimmte Rahmenvorgaben als Min- 
destanforderungen für Aufgaben und Inhalt der 
Bedarfspläne vor. Zur besseren Abstimmung des 
Leistungsangebots auf den Bedarf ist es notwen- 
dig, auch die Hochschulkliniken sowie die Kran- 
kenhäuser der Bundeswehr, der Renten- und der 
Unfallversicherungsträger in die Bedarfspläne 
einzubeziehen sowie die Bedarfsplanung für 
Krankenhäuser von länderübergreifender Be- 
deutung unter den beteiligten Bundesländern ab- 
zustimmen. 


Um die Planung zu präzisieren und zu erleich- 
tern, wird ferner ausdrücklich klargestellt, daß 
zur Sicherung einer leistungsfähigen und wirt- 
schaftlichen Versorgung bestimmte Aufgaben 
von besonderer Bedeutung schon im Bedarfsplan 
einzelnen Krankenhäusern zugeordnet werden 
können. Außerdem wird die mißverständliche so- 
genannte 100-Betten-Grenze des § 8 Abs. 1 KHG 
gestrichen. 

Von besonderer Bedeutung ist die vorgesehene 
stärkere Beteiligung der Krankenhäuser und der 
Krankenkassen an der Planung. An die Stelle der 
bislang vorgeschriebenen Anhörung tritt eine 
enge Zusammenarbeit, in deren Rahmen die 
Länder zu einer frühzeitigen Information über 
Planungsziele und -kriterien und zu einer einge- 
henden Erörterung auch von Planentwürfen und 
Vorschlägen zur Anpassung der Bedarfsplanung 
verpflichtet sind. Die Letztentscheidung und 
-Verantwortung der Länder für die Kranken- 
hausbedarfsplanung wird dadurch nicht be- 
rührt. 

In § 23 Abs. 2 KHG wird klargestellt, daß die 
Schwerpunkt- und Modellförderungsmittel des 
Bundes auch zum Abbau regionaler Überversor- 
gung eingesetzt werden können. Schließlich 
dient auch die Erleichterung der finanziellen Hil- 
fen nach § 8 Abs. 2 KHG zur Einstellung oder 
Umstellung nicht bedarfsnotwendiger Versor- 
gungseinheiten auf andere Aufgaben dazu, das 
Leistungsangebot bedarfsgerechter zu gestal- 
ten. 

b) Dem wirtschaftlicheren Einsatz der Fördermittel 
dient eine Reihe von Einzelkorrekturen in den 
Förderungsvorschriften; die Verteilung der Ko- 
stenlast zwischen der öffentlichen Hand und den 
Krankenhauspatienten bzw. ihren Kostenträ- 
gern wird dadurch nicht geändert. Hierzu gehö- 
ren insbesondere 

— die Berücksichtigung der Folgekosten bei den 
Investitionsentscheidungen der Länder, und 
zwar sowohl allgemein bei der Aufstellung 
der Bedarfspläne als auch im Rahmen der 
jährlichen Investitionsprogramme und bei 
der Einzelbewilligung von Fördermitteln, 

— die Einbeziehung des kleinen Baubedarfs ein- 
schließlich des kleinen Ersatzbedarfs für mit- 
tel- und langfristige Anlagegüter in die Pau- 
schalförderung, 

— die Staffelung der pauschalen Förderbeträge 
nach den Versorgungsstufen, denen die Kran- 
kenhäuser entsprechend ihren Aufgaben zu- 
geordnet sind, anstatt nach den Bettenzah- 
len, 

— die Erweiterung der pauschalen Förderungs- 
möglichkeit auf die Errichtung von Kranken- 
häusern und 

— die Begrenzung der Nachbewilligung von För- 
dermitteln auf unvorhergesehene und unab- 
weisbare Mehrkosten. 

Außerdem werden die Krankenhäuser verpflich- 
tet, die Beschaffung medizinisch-technischer 
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Großgeräte mit benachbarten Krankenhäusern 
abzustimmen, soweit dies erforderlich ist, um ei- 
nen wirtschaftlichen Einsatz dieser Geräte si- 
cherzustellen. Dies gilt unabhängig davon, ob das 
Gerät angeschafft oder nur gemietet wird und 
aus welchen Mitteln die Finanzierung erfolgt. 
Um eine wirksame Abstimmung dieses teuren 
Leistungsangebots zu erreichen, war es notwen- 
dig, auch die Hochschulkliniken sowie die Kran- 
kenhäuser der Bundeswehr, der Renten- und der 
Unfallversicherungsträger in die Abstimmungs- 
verpflichtung einzubeziehen, soweit diese Kran- 
kenhäuser für die allgemeine Versorgung der Be- 
völkerung zur Verfügung stehen. 

c) Im Pflegesatzrecht sind ebenfalls bessere Vorga- 
ben zur wirtschaftlichen Erbringung der Kran- 
kenhausleistungen notwendig, um eine Dämp- 
fung der Kostenentwicklung zu erreichen; auch 
hierdurch sollen die medizinisch zweckmäßigen 
und ausreichenden Krankenhausleistungen 
nicht beeinträchtigt, sondern auf Dauer finan- 
zierbar gehalten werden. Krankenhäuser und 
Krankenkassen tragen hierfür als unmittelbar 
Beteiligte gemeinsam eine besondere Verant- 
wortung. Dies wird auch durch den wachsenden 
Anteil deutlich, mit dem die Krankenkassen 
durch die Ausgaben für Krankenhauspflege zur 
Finanzierung der Krankenhäuser beitragen; er 
war im Jahre 1973 rund 2,4 mal so groß wie der 
Anteil der öffentlichen Fördermittel und lag im 
vergangenen Jahr rund 6,4 mal so hoch. Dieser 
Situation wird das bisherige Pflegesatzverfahren 
nicht gerecht. Die Pflegesatzbehörden der Län- 
der sind bei der Festsetzung der Pflegesätze an 
die Pflegesatzverhandlungen zwischen Kranken- 
häusern und Krankenkassen nicht gebunden. 
Der Entwurf sieht daher zur Stärkung der Selbst- 
verwaltung vor, daß die Pflegesätze zwischen 
Krankenhäusern und den beteiligten Soziallei- 
stungsträgern, d. h. in erster Linie den Kranken- 
kassen, eigenverantwortlich vereinbart und von 
der Pflegesatzbehörde genehmigt werden und 
dabei nur noch einer Rechtskontrolle unterlie- 
gen. Falls sich Krankenhaus und Sozialleistungs- 
träger in angemessener Frist nicht einigen, ver- 
bleibt es bei der bisherigen staatlichen Festset- 
zung. Von einer Festlegung der Pflegesätze im 
Nichteinigungsfall durch eine Schiedsstelle 
wurde im Hinblick auf die nach dem geltenden 
Finanzierungs System bestehende Mitverantwor- 
tung der öffentlichen Hand für die wirtschaftli- 
che Sicherung der Krankenhäuser abgesehen. 

Als weiteren wichtigen Grundsatz zum Pflege- 
satzverfahren sieht der Entwurf vor, daß die Pfle- 
gesätze nur für künftige Zeiträume festgelegt 
werden sollen. Dies liegt im Interesse der Kran- 
kenhauspatienten bzw. ihrer Kostenträger, ver- 
hindert unnötigen, mit Pf leges atznachf Order un- 
gen verbundenen Verwaltungsauf wand bei 
JCrankenhäusern und Kostenträgern und er- 
leichtert vor allem die Abgrenzung der pflege- 
satzfähigen Aufwendungen der Krankenhäuser. 
Das schließt die Berücksichtigung von Über- oder 
Unterdeckungen aus vergangenen Pflegesatzpe- 


rioden entsprechend dem Selbstkostendeckungs- 
grundsatz nicht aus. Hierzu bedarf es insbeson- 
dere einer grundlegenden Überarbeitung der 
Vorschriften über den sogenannten Gewinn- und 
Verlustausgleich in der Bundespflegesatzverord- 
nung. 

Der Stärkung der Selbstverwaltung im Kranken- 
hausbereich dient auch der gesetzliche Auftrag 
an die Deutsche Krankenhausgesellschaft und 
die Spitzenverbände der Träger der gesetzlichen 
Krankenversicherung, gemeinsame Empfehlun- 
gen über Maßstäbe und Grundsätze für Wirt- 
schaftlichkeit und Leistungsfähigkeit der Kran- 
kenhäuser, insbesondere für den Personalbedarf 
und die Sachkosten, zu erarbeiten und dabei mit 
den sonstigen wesentlich Beteiligten eng zusam- 
menzuarbeiten. Soweit entsprechende Vereinba- 
rungen auf Landesebene getroffen werden, sol- 
len solche Empfehlungen angemessen berück- 
sichtigt werden. Außerdem sieht der Entwurf 
zum Pflegesatzrecht folgende Änderungen vor: 

— die Klarstellung, daß die Pflegesätze Anreize 
schaffen sollen, die Krankenhausleistungen 
medizinisch zweckmäßig und ausreichend zu 
erbringen, 

— die Erstreckung der Pflegesatzbegrenzung 
bei nicht geförderten Krankenhäusern auf 
die Abrechnung gegenüber allen öffentlich- 
rechtlichen Kostenträgern und 

— die Entlastung der Pflegesätze von den Ko- 
sten der Vorhaltung nicht wirtschaftlich ge- 
nutzter medizinisch-technischer Großgeräte, 
wenn deren Beschaffung vom Krankenhaus 
nicht im notwendigen Maße mit benachbar- 
ten Krankenhäusern abgestimmt wurde oder 
gegen entsprechende Zuordnungen des Be- 
darfsplans verstößt. 

d) Zur besseren Durchsetzung des Wirtschaftlich- 
keitsgebots der Reichsversicherungsordnung für 
Krankenhauspflege sieht der Entwurf einige 
Neuregelungen in der Reichsversicherung vor. 
Danach werden Krankenkassen und Kranken- 
häuser verpflichtet, Verträge auch über die Prü- 
fung der Wirtschaftlichkeit der Krankenhaus- 
pflege im Einzelfall durch paritätisch besetzte 
Prüfungsausschüsse abzuschließen. Für den Fall 
der Nichteinigung ist die Vertragsgestaltung 
durch Schiedsstellen vorgesehen, deren Errich- 
tung von den Vertragspartnern ebenfalls verein- 
bart und bei Nichteinigung durch Rechts Verord- 
nung der Landesregierung vorgenommen wird. 
Die vorgesehene Einzelfallprüfung dient nicht 
nur der besseren Anwendung der Vorschriften 
der Reichsversicherungsordnung zur Kranken- 
hauspflege, sondern ist auch geeignet, die Pflege- 
satzverhandlungen zwischen Krankenhäusern 
und Krankenkassen von streitigen Einzelfällen 
zu entlasten und damit auf die wesentlichen Fra- 
gen eines angemessenen Pflegesatzes zu konzen- 
trieren. Ferner werden Krankenkassen, Kassen- 
ärztliche Vereinigungen und Krankenhäuser 
zum Abschluß dreiseitiger Verträge auf Landes- 
ebene verpflichtet, um die Zusammenarbeit zwi- 
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sehen niedergelassenen Ärzten und Kranken- 
häusern zu verbessern. Auch dies liegt im wohl- 
verstandenen Interesse des Patienten und trägt 
dazu bei, nicht notwendige Kosten der gesund- 
heitlichen Versorgung zu vermeiden. 

e) Durch Änderung des §371 der Reichsversiche- 
rungsordnung wird für bestimmte Krankenhäu- 
ser, die nicht in den Krankenhausbedarfsplan 
aufgenommen sind, eine Regelung getroffen, die 
es ihnen ermöglicht, auch weiterhin Kranken- 
hauspflege für die in der gesetzlichen Kranken- 
versicherung Versicherten zu leisten, Vorausset- 
zung für den Bestands- und Vertrauensschutz ist, 
daß das Krankenhaus schon 1972 betrieben wor- 
den ist, die Voraussetzungen der Gemeinnützig- 
keit erfüllt, leistungsfähig ist und wirtschaftlich 
arbeitet. 

f) Durch Ergänzung des § 405 a der Reichsversiche- 
rungsordnung wird die Einbeziehung des Kran- 
kenhausbereichs in die konzertierte Aktion im 
Gesundheitswesen bekräftigt. Zugleich wird aus- 
drücklich klargestellt, daß durch die Empfehlun- 
gen über die Veränderungen der Ausgaben für 
Krankenhauspflege die Vorschriften des KHG 
und insbesondere der Selbstkostendeckungs- 
grundsatz nicht berührt werden und Empfehlun- 
gen über eine Veränderung einzelner Kranken- 
hauspflegesätze nicht zulässig sind. Die Empfeh- 
lungen richten sich nicht nur an die Krankenkas- 
sen, sondern an alle für die wirtschaftliche Er- 
bringung von Krankenhauspflege Verantwortli- 
chen. 

3. Weitere Regelungen des Gesetzentwurfs 

Weiter hervorzuheben sind folgende Regelungen: 

a) Durch die Aufhebung des Halbierungserlasses 
aus dem Jahre 1942 über die pauschale Kosten- 
teilung zwischen Krankenkassen und Sozialhil- 
feträgern („Fürsorgeverbänden‘‘) bei stationärer 
Versorgung psychisch Kranker („Geisteskran- 
ker“) werden diese mit somatisch Kranken sozi- 
alversicherungsrechtlich auch für die Leistung 
von Krankenhauspflege gleichgestellt. Eine 
Übergangsregelung stellt sicher, daß die Versi- 
cherten die erforderlichen Krankenhausleistun- 
gen auch dann erhalten, wenn im Einzelfall die 
Leistungszuständigkeit zwischen Sozialhilfeträ- 
gern und Krankenkassen im Zusammenhang 
mit der Aufhebung des Halbierungserlasses 
streitig ist 

b) Die Finanzierung von notwendigerweise mit den 
Krankenhäusern verbundenen Ausbildungsstät- 
ten wird auf eine dauerhafte Grundlage gestellt 
Zur Ablösung der bis zum 31. Dezember 1981 be- 
fristeten alleinigen Finanzierung über den Pfle- 
gesatz ist vorgesehen, die Investitionskosten in 
die öffentliche Förderung einzubeziehen und die 
laufenden Kosten der Ausbildungsstätten ein- 
schließlich der Ausbildungsvergütung weiterhin 
über die Pflegesätze zu tragen. Diese Regelung 
gilt für die Kosten des theoretischen Teils der 
Ausbildung jedoch nur für eine Übergangszeit 
bis Ende 1983. Bis dahin können die Länder die 
Voraussetzungen dafür schaffen, daß diese Ko- 


sten von ihnen ebenso getragen werden wie die 
schulischen Kosten anderer Ausbildungsgänge. 
Die Länder sind entsprechend ihrer Zuständig- 
keit im Bildungswesen zur Übernahme dieser 
Ausbildungskosten unabhängig davon verpflich- 
tet, wie die Ausbildung im einzelnen rechtlich 
und organisatorisch ausgestaltet wird. Die enge 
Verbindung von theoretischer und praktischer 
Ausbildung im Krankenhaus steht dem nicht 
entgegen; insbesondere rechtfertigt sie es nicht, 
diese Kosten auf Dauer den Krankenhauspatien- 
ten bzw. ihren Kostenträgern anzulasten. Das 
wurde im Grundsatz schon 1972 bei der Verab- 
schiedung des KHG auch von den Ländern aner- 
kannt 

4. Folgeregelungen in der Bundespflegesatzverord- 
nung 

Die Änderungen des KHG machen ergänzende Re- 
gelungen in der Bundespflegesatzverordnung erfor- 
derlich mit dem Ziel, die wirtschaftliche Erbringung 
der Krankenhausleistungen zu fördern. Hierzu ge- 
hören vor allem bessere Vorgaben zur Gestaltung 
und Bemessung der Pflegesätze, insbesondere eine 
erleichterte Einführung alternativer Pflegesatzfor- 
men und eine Neuregelung zum sogenannten Ge- 
winn- und Verlustausgleich. Es ist vorgesehen, bis zu 
den abschließenden Beratungen des vorliegenden 
Gesetzentwurfs einen Entwurf zur Änderung der 
Bundespflegesatzverordnung vorzulegen. 

5. Die Bundesvereinigung der Kommunalen Spitzen- 
verbände hat im Rahmen ihrer Beteiligung nach § 25 
der Gemeinsamen Geschäftsordnung der Bundes- 
ministerien, Besonderer Teil (GGO II), gegen die 
nach ihrer Auffassung zu geringen Ansätze in den 
Pauschalen des § 10 KHG und im Plafond des § 22 
Abs. 1 Satz 2 KHG und gegen die Einbeziehung des 
Krankenhausbereichs in die konzertierte Aktion im 
Gesundheitswesen (§ 405 a RVO) Bedenken geäu- 
ßert. Gemäß § 40 Abs. 3 GGO II wird auf diese abwei- 
chende Meinungsäußerung hingewiesen. 


B. Einzelbegründung 

Zu Artikel 1: Änderung des Krankenhausfinanzie- 
rungsgesetzes 

Zu Nummer 1: Einführung einer Kurzbezeichnung 
des Gesetzes 

Die Einführung der Kurzbezeichnung „Kranken- 
hausfinanzierungsgesetz — KHG“ soll es ermögli- 
chen, diese zwischenzeitlich gebräuchliche Bezeich- 
nung auch offiziell zu verwenden. 

Zu Nummer 2: Änderung des § 1 — Grundsatz 

Die Einfügung des Satzes 2 mit der Verpflichtung, 
bei der Durchführung des Gesetzes die Vielfalt der 
Krankenhausträger zu beachten, geht von der histo- 
risch gewachsenen Dreiteilung in öffentliche, freige- 
meinnützige und private Krankenhausträger aus; 
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an dieser unterschiedlichen Trägerschaft sollte 
durch das KHG und soll auch künftig nichts geän- 
dert werden. Die Aufnahme des an sich selbstver- 
ständlichen Grundsatzes in das Gesetz entspricht ei- 
nem einmütigen Wunsch der Organisationen der 
Krankenhausträger. 

Zu Nummer 3: Änderung des § 2 — Begriffsbestim- 
mungen 

Die Ergänzung des § 2 stellt sicher, daß künftig auch 
die Investitionskosten der mit den Krankenhäusern 
notwendigerweise verbundenen Ausbildungsstätten 
in gleicher Weise gefördert werden können wie die 
Investitionskosten der Krankenhäuser selbst. Um 
eine nicht gerechtfertigte Ausdehnung der Förde- 
rung auf alle möglichen Arten von Ausbildungsstät- 
ten zu vermeiden, wurde die Vorschrift auf diejeni- 
gen Ausbildungsstätten beschränkt, die notwendi- 
gerweise mit einem Krankenhaus verbunden sind. 
Gemeint sind damit Einrichtungen, die solche Aus- 
bildungen durchführen, die nach den einschlägigen 
Ausbildungsvorschriften im Krankenhaus durchzu- 
führen sind; das gilt insbesondere für die Ausbil- 
dung von Krankenpflegekräften und Hebammen. 

Wegen der Förderung der laufenden Kosten der 
Ausbildungsstätten vgl. § 17 Abs. 4 a. 

Zu Nummer 4: Änderung des § 3 — Anwendungsbe- 
reich 

Der Hinweis auf § 6 Abs. 2 und § 11 a ist geboten, weil 
ein Teil der nicht in den Anwendungsbereich des 
KHG fallenden Krankenhäuser in den beiden Vor- 
schriften angesprochen wird (Abstimmung der Be- 
darfsplanung, Anschaffung oder Nutzung von Groß- 
geräten). 

Zu Nummer 5: Änderung des § 4 — Förderungs- 
grundsätze 

Buchstabe a 

Die Ergänzung in Absatz 1 Satz 1 stellt klar, daß bei 
der Entscheidung, ob Anlauf- oder Umstellungsko- 
sten zu fördern sind, auf die wirtschaftliche Situa- 
tion des einzelnen Krankenhauses und nicht auf die 
Gesamtsituation des Trägers abzustellen ist. 

Buchstabe b 

Folgeänderung wegen Nummer 3 
Buchstabe c 

Die Einfügung des Absatzes 5 soll sicherstellen, daß 
den Krankenhäusern nicht aus verschiedenen Quel- 
len über die tatsächlichen Investitionskosten hinaus 
Förderungsmittel zufließen. 

Zu Nummer 6: Neufassung des § 6 — Krankenhaus- 
bedarfsplanung 

Seit Inkrafttreten des KHG sind die Krankenhaus- 
bedarfspläne der Länder zu einem wichtigen Instru- 
ment der Gesundheitspolitik und der Einflußnahme 
auf die Kostenentwicklung geworden. Es besteht 
weitgehend Übereinstimmung darüber, daß dieses 
Instrument weiter verbessert werden muß, um eine 


bedarfsgerechte Begrenzung des Leistungsangebots 
der Krankenhäuser zu sichern. Diesem Ziel dient die 
Neufassung der Vorschrift. 

Absatz 1 Satz 1 präzisiert die Aufgabe der Bedarfs- 
planung im Hinblick auf den im § 1 genannten Ge- 
setzeszweck und stellt die daraus folgende Notwen- 
digkeit zur Anpassung der Pläne an die Entwicklung 
als ständige Aufgabe der Länder klar. Die Letztent- 
scheidung über die Bedarfspläne liegt beim Land; 
daran wird durch die im Absatz 4 in Form der engen 
Zusammenarbeit vorgesehene Beteiligung nichts 
geändert. Absatz 1 Satz 2 entspricht dem bisherigen 
§ 6 Absatz 3 Satz 3. 

Durch die Rahmenbestimmungen der Absätze 2 und 
3 werden zu Aufgaben und Inhalt der Bedarfspläne 
bestimmte Mindestanforderungen festgelegt, die zu 
einer planvollen Steuerung der Krankenhausent- 
wicklung notwendig sind. Zugleich wird damit eine 
stärkere Ausrichtung auf vergleichbare Planungs- 
ziele, -methoden und -kriterien angestrebt. Durch 
Absatz 2 Sätze 2 und 3 werden die Hochschulklini- 
ken sowie die Krankenhäuser der Bundeswehr und 
der Sozialleistungsträger, soweit sie der allgemei- 
nen Versorgung der Bevölkerung dienen, in die Be- 
darfsplanung einbezogen; dies soll — unbeschadet 
der sonstigen Aufgaben dieser Krankenhäuser — zu 
einer besseren Abstimmung mit den Versorgungs- 
aufgaben der nach dem KHG geförderten Kranken- 
häuser beitragen. Absatz 2 Satz 4 stellt klar, daß be- 
sondere Aufgaben schon im Bedarfsplan einzelnen 
Krankenhäusern zugeordnet werden können, um 
eine wirksame und kostengünstige Erfüllung dieser 
Aufgabe zu sichern. Dies kommt z. B. für den Einsatz 
teurer medizinisch-technischer Geräte in der Com- 
putertomografie, Dialyse, Nuklearmedizin usw. in 
Betracht; ebenso für zentrale Einrichtungen zur 
Versorgung mehrerer Krankenhäuser, z. B. in der 
Arzneimittelversorgung und Wäschereinigung, oder 
auch für Einrichtung von Ausbildungsstätten. Ab- 
satz 2 Sätze 5 und 6 ersetzen die mißverständliche 
Regelung der sogenannten 100-Betten-Grenze im 
bisherigen § 8 Abs. 1 Satz 2 durch allgemeine Krite- 
rien. Bei der Bedarfsplanung muß auch für größere 
Krankenhäuser in jedem Einzelfall geprüft werden, 
ob sie zur Versorgung der Bevölkerung auf Dauer er- 
forderlich sind und auf welche Weise, insbesondere 
auch unter Berücksichtigung von Möglichkeiten der 
Zusammenarbeit und Aufgabenteilung mit anderen 
Krankenhäusern, sie ihren Versorgungsauftrag am 
besten erfüllen können. 

Absatz 3 verpflichtet die Länder, ihre Bedarfspla- 
nung für Krankenhäuser von länderübergreifender 
Bedeutung aufeinander abzustimmen, um überflüs- 
sige Investitionen zu vermeiden und eine gleichmä- 
ßige Versorgung der Bevölkerung zu sichern. Dies 
ist von besonderer Bedeutung für Spezialkliniken 
oder Spezialabteilungen von Krankenhäusern, etwa 
zur Versorgung Querschnittgelähmter, Schwerst- 
verbrannter oder Strahlenverletzter, und für Tumor- 
zentren. Die Vorschrift wird insbesondere im Ver- 
hältnis von Stadtstaaten zu angrenzenden Flächen- 
staaten anzuwenden sein, aber auch für die übrigen 
aneinandergrenzenden Bundesländer. 
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Absatz 4 dient dem Ziel, durch stärkere Mitwirkung 
der wesentlich Betroffenen die Krankenhausversor- 
gung besser auf den tatsächlichen Bedarf abzustim- 
men. Die weitgehende Beteiligung der unmittelbar 
Betroffenen am Planungsverfahren in Gestalt einer 
engen Zusammenarbeit (statt bloßer Anhörung 
nach geltendem Recht) folgt aus der fachlichen und 
finanziellen Mitverantwortung insbesondere von 
Krankenhäusern und Krankenkassen für eine lei- 
stungsfähige, bedarfsgerechte, wirtschaftliche und 
humane Krankenhausversorgung; sie entspricht der 
bereits in einer Reihe von Ländern geübten Praxis. 
Diese Beteiligung ist für die Krankenkassen zu- 
gleich die notwendige Ergänzung ihrer gesetzlichen 
Verpflichtung nach §371 RVO, Krankenhauspflege 
durch diejenigen Krankenhäuser zu gewähren, die 
in den Krankenhausbedarfsplan aufgenommen 
sind. Die Letztverantwortung der Länder für die Be- 
darfsplanung wird dadurch nicht eingeschränkt. Ab- 
weichend von § 5 Abs. 2 in der Fassung des Gesetzes- 
beschlusses des Deutschen Bundestages vom 
20. März 1980 (vgl. BR-Drucksache 164/80) ist die Art 
und Weise der engen Zusammenarbeit bei der Be- 
darfsplanung nicht mehr in allen Einzelheiten gere- 
gelt. Hierbei geht die Bundesregierung davon aus, 
daß die erforderlichen Unterlagen frühzeitig zur 
Verfügung gestellt werden und daß mit dem Ziele, 
eine einverständliche Lösung zu erreichen, zusam- 
mengearbeitet wird. Für die nicht im Gesetz genann- 
ten wesentlichen Beteiligten beläßt es Absatz 4 bei 
der Anhörungspflicht und bei der Bestimmung die- 
ser Beteiligten durch die Länder. Hier werden insbe- 
sondere die Gewerkschaften und die Berufsverbän- 
de, die für die Vertretung der Interessen der im 
Krankenhaus Beschäftigten wesentliche Bedeutung 
haben, die Unfall- und Rentenversicherungsträger, 
die Verbände der Freien Wohlfahrtspflege sowie die 
Kassenärztlichen Vereinigungen und die Ärztekam- 
mern zu beteiligen sein. 

Abweichend vom Inhalt des § 6 Abs. 3 in der Fassung 
des Gesetzesbeschlusses des Deutschen Bundesta- 
ges vom 20. März 1980 (vgl. BR-Drucksache 164/80) 
wurde davon abgesehen, im neuen § 6 weiterge- 
hende inhaltliche Vorgaben für die Krankenhausbe- 
darfsplanung aufzustellen. Zum einen war die Auf- 
zählung in § 6 Abs. 3 der Bundestagsfassung nicht 
vollständig, zum anderen ist es ohnehin Aufgabe 
und Verpflichtung der Länder, alle sachdienlichen 
Erwägungen in die Bedarfsplanung einfließen zu 
lassen. Das gilt insbesondere für die Vielfalt der 
Krankenhausträger und die Beachtung der Ziele 
und Erfordernisse der Raumordnung und Landes- 
planung, der Einrichtungen und Planungen der am- 
bulanten und sonstigen gesundheitlichen Versor- 
gung einschließlich der Pflegeeinrichtungen sowie 
der teilstationären Krankenhausleistungen und ei- 
ner leistungsfähigen belegärztlichen Versorgung. 

Zu Nummer 1: Einfügung eines § 6 a — Investitions- 
programme 

Die Vorschrift regelt die Aufstellung der mehrjähri- 
gen Krankenhausbauprogramme (Absatz 1) und der 
Jahreskrankenhausbauprogramme (Absatz 2). Der 
Inhalt der Vorschrift entspricht im wesentlichen der 
Regelung, die bisher im § 6 mitenthalten war. Im In- 


teresse einer besseren Übersicht wurde die Rege- 
lung über die Bauprogramme in einer besonderen 
Vorschrift zusammengefaßt. Absatz 3 regelt die Mit- 
wirkung der wesentlich Beteiligten in Form der An- 
hörung. Absatz 4 entspricht dem bisherigen § 6 
Abs. 4 und betrifft die Förderung von Schutzräumen 
in Krankenhäusern. 

Zu Nummer 8: Änderung des § 7 — Ausschuß für 
Fragen der wirtschaftlichen Siche- 
rung der Krankenhäuser 

Es handelt sich um eine Folgeregelung zu § 6 a, um 
sicherzustellen, daß der Bund-Länder-Ausschuß 
auch über die sich aus dieser Vorschrift ergebenden 
Aufgaben berät. 

Zu Nummer 9: Änderung des § 8 — Voraussetzun- 
gen der Förderung 

Die Streichung des bisherigen Satzes 2 in Absatz 1 
bedeutet einen Verzicht auf die mißverständliche 
Regelung der sogenannten 100-Betten-Grenze (vgl. 
insbesondere die Begründung zur Neufassung des 
§ 6). Der neue Satz 2 ist notwendig wegen der Einbe- 
ziehung der Ausbildungsstätten in die Investitions- 
förderung. 

Die Neufassung des Absatzes 2 stellt klar, daß ein 
Ausgleich nicht nur bei der Nichtaufnahme, sondern 
auch beim Ausscheiden aus dem Krankenhausbe- 
darfsplan zu bewilligen ist, um nicht benötigte Bet- 
ten leichter abzubauen. Ein teilweises Ausscheiden 
setzt zumindest die Schließung einzelner Abteilun- 
gen, nicht nur den Abbau einzelner Betten voraus, 
da sich hierdurch laufende Kosten kaum vermin- 
dern. Für den Umfang der Ausgleichszahlungen 
stellt die Vorschrift auf den bei Einstellung oder Um- 
stellung entstehenden, zeitlich begrenzten Mittelbe- 
darf ab. Die in Satz 1 genannten Voraussetzungen, 
insbesondere das Vorliegen einer unzumutbaren 
Härte, gelten auch im Rahmen der Beispielsfälle des 
Satzes 2. Abwicklungskosten nach Satz 2 Nr. 1 
schließen auch Schadensersatzleistungen ein, so- 
weit diese unumgänglich sind. Bei den in Satz 2 Nr. 2 
angesprochenen angemessenen Aufwendungen für 
den Ausgleich oder die Milderung wirtschaftlicher 
Nachteile des Krankenhauspersonals kann bei- 
spielsweise auf entsprechende Vereinbarungen über 
Sozialpläne zurückgegriffen werden. Satz 3 ermög- 
licht mit Zustimmung des Krankenhauses eine pau- 
schale Abgeltung von Ausgleichsleistungen, um eine 
zügige und zugleich flexible Handhabung der Vor- 
schrift zu erleichtern. Bei Beurteilung der Frage, ob 
eine unzumutbare Härte vor liegt, können auch die 
nach § 13 bestehenden Ausgleichsansprüche berück- 
sichtigt werden, wenn dies nach Lage des Falles an- 
gezeigt ist. 

Zu Nummer 10: Änderung des § 9 — Förderung der 
Errichtung von Krankenhäusern, 
der Wiederbeschaffung mittelfristi- 
ger Anlagegüter und des Ergän- 
zungsbedarfs 

Die Ergänzung des Satzes 2 in Absatz 1 stellt klar, 
daß in die Beurteilung der Wirtschaftlichkeit der zu 
fördernden Investitionsmaßnahmen auch die Folge- 
kosten einzubeziehen sind. Dies gilt für Folgeinve- 
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stitionen und für die über den Pflegesatz zu finanzie- 
renden Folgekosten gleichermaßen. Die Errich- 
tungskosten können angesichts der langen Nut- 
zungsdauer (mehr als 15 Jahre) nur zusammen mit 
den Folgekosten zuverlässig auf ihre Wirtschaftlich- 
keit beurteilt werden. Die unterschiedliche Finan- 
zierung der Errichtungskosten und des überwiegen- 
den Teils der Folgekosten darf einer solchen einheit- 
lichen Betrachtungsweise nicht entgegenstehen. 

Absatz 2 a ermöglicht mit Zustimmung des Kran- 
kenhauses eine pauschalierte Förderung von Er- 
richtungsmaßnahmen. Die Vorschrift vereinfacht 
und beschleunigt das Bewilligungsverfahren und 
stärkt die Eigenverantwortlichkeit des Kranken- 
hausträgers bei der sparsamen Verwendung der 
Fördermittel. Der Festbetrag kann durch eine auf 
die Kosten des Einzelfalles eingehende Einzelbe- 
rechnung oder auch auf Grund pauschaler Kosten- 
werte ermittelt werden. 

Absatz 2 b Satz 1 stellt klar, daß Mehrkosten nur 
dann förderungsfähig sind, wenn sie für den Kran- 
kenhausträger unvorhergesehen und unabweisbar 
sind. 

Die Änderung in Absatz 3 Satz 1 folgt aus der Einfü- 
gung der Absätze 2 a und 2 b, die Anfügung des Ab- 
satzes 5 aus der Neufassung des § 10 Abs. 1. 

Zu Nummer 1 1: Änderung des § 10 — Pauschale För- 
derung 

Der neugefaßte Absatz 1 erweitert durch Satz 1 die 
Zweckbestimmung der pauschalen Fördermittel auf 
die Finanzierung von kleinen Baumaßnahmen und 
des kleinen Ersatzbedarfs an mittel- und langfristi- 
gen Anlagegütern. Der Verzicht auf die hierfür bis- 
her notwendige Einzelbewilligung erweitert den ei- 
genverantwortlichen Handlungsspielraum des 
Krankenhauses für den wirtschaftlichen Einsatz der 
Fördermittel und führt bei der Förderbehörde zu ei- 
ner wesentlichen Verwaltungsvereinfachung. Satz 2 
stellt klar, daß diese Investitionen auch dann aus 
den Pauschalmitteln zu finanzieren sind, wenn die 
Wertgrenze von 50 000 DM nach Beginn einer ent- 
sprechenden Maßnahme überschritten wird, obwohl 
vor Beginn der Maßnahme eine Einzelbewilligung 
nicht beantragt wurde. Von einer prozentualen Be- 
schränkung bei der Verwendung der Pauschalen für 
kleine Baumaßnahmen wurde zwar abgesehen; je- 
doch soll damit nicht einer ungezügelten Ausgabe 
der pauschalen Fördermittel allein für Baumaßnah- 
men Vorschub geleistet werden mit der Folge, daß 
Mittel für den eigentlichen Verwendungszweck — 
die Wiederbeschaffung kurzfristiger Anlagegüter — 
nicht mehr zur Verfügung stehen. 

Nach Absatz 2 werden die Pauschalbeträge je Plan- 
bett nicht mehr nach einer an der Gesamtbettenzahl 
orientierten Größenklasse des Krankenhauses und 
dem Jahr seiner Inbetriebnahme gestaffelt, sondern 
nach seiner Aufgabe entsprechend der Zuordnung 
zu einer von vier Versorgungsstufen im Bedarfsplan. 
Dies trägt den tatsächlich erforderlichen Aufwen- 
dungen des Krankenhauses besser Rechnung. 
Grundlage für die Bemessung der Höhe der neuen 
Pauschalbeträge bildet ein gewogener Mittelwert 


der bisherigen tatsächlichen Zahlungen. Dabei 
wurde eine Anpassung an die Kostenentwicklung 
der damit zu finanzierenden Wirtschaftsgüter sowie 
eine Erhöhung im Hinblick auf die Erweiterung des 
Verwendungszwecks der Pauschalmittel berück- 
sichtigt. Satz 3 stellt klar, daß auch die pauschalen 
Fördermittel nur zur Erfüllung der im Kranken- 
hausbedarfsplan bestimmten Aufgaben des Kran- 
kenhauses verwendet werden dürfen. 

Die Änderungen der Absätze 3 und 5 folgen aus der 
Neufassung des Absatzes 2. 

Zu Nummer 12: Einfügung eines § 11 a — Anschaf- 
fung oder Nutzung medizinisch- 
technischer Großgeräte 

Die Vorschrift soll sicherstellen, daß die Anschaf- 
fung oder die Nutzung nach § 11 von medizinisch- 
technischen Großgeräten zwischen benachbarten 
Krankenhäusern abgestimmt wird. Hierdurch soll 
einmal die Anschaffung überflüssiger Geräte ver- 
hindert und zum anderen ein möglichst wirtschaftli- 
cher Einsatz der Geräte erreicht werden. Die Ab- 
stimmungspflicht erstreckt sich daher in erster Li- 
nie auf solche Geräte, die das einzelne Krankenhaus 
allein nicht voll auslasten kann. Soweit im Bedarfs- 
plan bereits über die Notwendigkeit derartiger Ge- 
räte eine Regelung getroffen ist, bedarf es der Ab- 
stimmung nicht. 

Wegen der Nichtbeachtung der Abstimmungsver- 
pflichtung vgl. § 17 Abs. 3 Satz 2. 

Zu Nummer 13: Änderung des § 12 — Förderung bei 
Aufnahme von Darlehen 

Die Anfügung des Satzes 3 im Absatz 1 regelt, wie zu 
verfahren ist, wenn ein bereits bestehendes Kran- 
kenhaus nachträglich in den Bedarfsplan aufgenom- 
men wird; der Stichtag in diesen Fällen ist der Zeit- 
punkt der Aufnahme in den Plan. Satz 1 zieht ferner 
die Folgerungen aus der Einbeziehung der mit den 
Krankenhäusern verbundenen Ausbildungsstätten 
in die Investitionsförderung. 

Die Änderung des Absatzes 2 Satz 2 sowie die Anfü- 
gung des Absatzes 4 dienen der Klarstellung, um die 
Abwicklung bei Ausscheiden eines Krankenhauses 
aus dem Krankenhausbedarfsplan zu erleichtern. 

Zu Nummer 14: Änderung des § 13 — Ausgleich für 
Eigenmittel 

Die Änderung im Absatz 1 soll verhindern, daß das 
Krankenhaus einseitig durch Verzicht auf die För- 
dermittel den Anspruch auf die Ausgleichszahlun- 
gen auslösen kann. 

Die Streichung des Absatzes 3 folgt aus der Ände- 
rung des § 8 Abs. 2; sie erscheint im Verhältnis der 
beiden Ansprüche zueinander sachgerecht. 

Zu Nummer 15: Änderung des § 14 — Nebenbestim- 
mungen bei der Bewilligung von 
Fördermitteln 

Die Änderungen im Satz 1 dienen zum einen der An- 
passung an den Sprachgebrauch des Verwaltungs- 
verfahrensgesetzes, zum anderen ermöglichen sie 
eine flexiblere Gestaltung der Bewilligungsbe- 
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scheide über die Fördermittel, um dem Zweck des 
Gesetzes besser gerecht werden zu können. Der neu 
eingefügte Satz 2 regelt die Übertragung von Aufga- 
ben der Ausbildung von Ärzten und sonstigen Fach- 
kräften des Gesundheitswesens auf die Kranken- 
häuser; dabei ist die Finanzierung der notwendigen 
Investitionskosten und auch der laufenden Kosten 
sicherzustellen; die Versorgung der Patienten darf 
nicht beeinträchtigt werden. Satz 3 entspricht dem 
bisherigen Satz 2. 

Zu Nummer 16: Änderung des § 15 — Sicherung der 
Zweckbindung 

Der jetzt verwendete Begriff „Anlagegüter“ ist präzi- 
ser als der bisherige Begriff „Krankenhausanlage“. 

Zu Nummer 1 7: Änderung des § 17 — Grundsätze 
für die Pflegesatzregelung 

Durch die Änderung in Absatz 1 wird die besondere 
Bedeutung der Pflegesatzgestaltung betont, insbe- 
sondere die Notwendigkeit, Anreize für eine wirt- 
schaftliche Erbringung der Krankenhausleistungen 
zu schaffen. 

Die Ergänzung des Absatzes 3 enthält die notwen- 
dige Folgeregelung zur Einfügung des § 11a. Falls 
ein Krankenhaus entgegen dieser Vorschrift die An- 
schaffung oder Miete medizinisch-technischer Groß- 
geräte nicht mit den benachbarten Krankenhäusern 
abstimmt und hierdurch einen unwirtschaftlichen 
Einsatz der Geräte in Kauf nimmt, können diese Ko- 
sten im Pflegesatz nicht berücksichtigt werden. Das 
gilt auch für die Fälle, daß Großgeräte entgegen ei- 
ner Zuordnung im Krankenhausbedarfsplan betrie- 
ben werden. 

Der neu eingefügte Absatz 4 a regelt die Übernahme 
der laufenden Kosten der mit den Krankenhäusern 
verbundenen Ausbildungsstätten in die Pflegesätze. 
Hierzu ist die Bundesregierung der Auffassung, daß 
eigentlich nur diejenigen Kosten zu übernehmen 
wären, die durch den praktischen Teil der Ausbil- 
dung entstehen, und außerdem die Kosten der Aus- 
bildungsvergütung. 

Nicht übernommen werden dürften die Kosten der 
theoretischen Ausbildung, die als schulische Perso- 
nal- und Sachkosten von den Ländern ebenso zu tra- 
gen sind wie die Berufsschulkosten anderer Ausbil- 
dungsgänge. Da jedoch eine entsprechende An- 
schlußfinanzierung der Länder zum 1. Januar 1982 
nicht sichergestellt ist, schlägt die Bundesregierung 
vor, diese Kosten für eine Übergangszeit von zwei 
Jahren ebenfalls über die Pflegesätze zu finanzie- 
ren. 

Um eine gerechte Verteilung der durch die Ausbil- 
dungsstätten entstehenden Belastungen zu errei- 
chen, werden die Länder ermächtigt, zwischen den 
Krankenhäusern mit und ohne Ausbildungsstätten 
einen Belastungsausgleich herbeizuführen. 

Durch die Ergänzung des Absatzes 5 wird erreicht, 
daß neben den Sozialleistungsträgern auch andere 
öffentliche Kostenträger, beispielsweise die zur Ge- 
währung von Heilfürsorge verpflichteten Stellen bei 
Bundeswehr, Bundesgrenzschutz, Zivildienst und 


Polizeien der Länder, in die Schutzwirkung dieser 
Vorschrift einbezogen werden. 

Zu Nummer 18: Änderung des § 18 — Pf le ge satz ver- 
fahren 

Absatz 1 ersetzt das bisherige Festsetzungsverfah- 
ren für Pflegesätze im Falle der Einigung zwischen 
Krankenhausträgern und Krankenkassen durch 
eine Vereinbarung der Beteiligten. Um die Zahl der 
Vertragspartner des Krankenhauses nicht unprakti- 
kabel hoch werden zu lassen, sieht Absatz 2 vor, daß 
jeder Vertragspartner selbst oder über seine Mit- 
glieder 5 v.H, der Pflegetage des Krankenhauses ab- 
rechnen muß; Vertragsparteien können innerhalb 
dieses Rahmens einzelne Sozialleistungsträger oder 
Arbeitsgemeinschaften von Sozialleistungsträgern 
sein. 

Absatz 3 sieht eine Genehmigung der vereinbarten 
Pflegesätze durch das Land vor; bei der Genehmi- 
gung ist zu prüfen, ob die Pflegesätze den geltenden 
Rechtsvorschriften, insbesondere auch den in § 17 
enthaltenen Grundsätzen für die Bemessung ent- 
sprechen. Diese Prüfung umfaßt auch die Frage, ob 
bei der Vereinbarung der Grundsatz der Selbstko- 
stendeckung (§ 4 Abs. 1) eingehalten worden ist. 

Für die Fälle der Nichteinigung oder der Ablehnung 
der Genehmigung sieht Absatz 4 eine Festsetzung 
durch die zuständigen Landesbehörden vor, wobei 
jedoch vor einer Festsetzung auf eine Einigung der 
Beteiligten hinzuwirken ist. Unter welchen Voraus- 
setzungen und mit welchen Rechtswirkungen hier- 
bei Wirtschaftlichkeitsprüfungen vorzusehen sind, 
bleibt der Einzelregelung in der Bundespflegesatz- 
verordnung Vorbehalten. Die Festsetzung des Pfle- 
gesatzes durch die zuständige Landesbehörde ist ein 
Verwaltungsakt, der nach den allgemeinen Vor- 
schriften der verwaltungsgerichtlichen Nachprü- 
fung unterliegt. 

Absatz 5 normiert erstmals den Grundsatz, daß die 
Pflegesätze nur für künftige Zeiträume vereinbart, 
genehmigt oder festgesetzt werden sollen. Hier- 
durch soll erreicht werden, daß die Krankenhäuser 
die in den Pflegesatzverhandlungen festgesetzten 
Vorgaben auch tatsächlich einhalten können. Bei ei- 
ner rückwirkenden Regelung der Pflegesätze blie- 
ben derartige Vorgaben in aller Regel ohne Auswir- 
kungen. Die erforderliche Konkretisierung der 
Nichtrückwirkung der Pflegesätze und die ergän- 
zenden Regelungen über den Gewinn- und Verlust- 
ausgleich sind in der Bundespflegesatzverordnung 
zu treffen. 

Darüber hinaus regelt Absatz 5 die Bekanntgabe 
und die Rechtswirkungen der genehmigten oder 
festgesetzten Pflegesätze. Die Bekanntgabe auch an 
den Ausschuß des Verbandes der privaten Kranken- 
versicherung trägt dessen Interesse an der Pflege- 
satzregelung Rechnung; deshalb wurde diesem Aus- 
schuß auch im Absatz 1 ein Anhörungsrecht einge- 
räumt. 

Zu Nummer 19: Änderung des § 19 — Empfehlun- 
gen 

Die Vorschrift sieht in Absatz 1 vor, daß die Bundes- 
verbände der Krankenhausträger und der Kranken- 
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kassen gemeinsam Empfehlungen über allgemeine 
Maßstäbe für die Wirtschaftlichkeit und die Lei- 
stungsfähigkeit der Krankenhäuser erarbeiten mit 
dem Ziel, in Selbstverwaltung der unmittelbar Betei- 
ligten sachgerechte Kriterien für die Beurteilung 
der Wirtschaftlichkeit von Krankenhäusern zu fin- 
den. Hierbei ist der medizinische Fortschritt, insbe- 
sondere auch in der ärztlichen und pflegerischen Be- 
treuung, sowie der Fortschritt in Technik und Ver- 
waltung zu beachten; soweit erforderlich, sind Sach- 
verständige heranzuziehen. Die Bundesverbände 
werden diese Aufgaben als Selbstverwaltungsauf ga- 
ben wahrnehmen; eine Erstattung des Verwaltungs- 
aufwandes durch die öffentliche Hand ist nicht vor- 
gesehen. Durch Satz 2 wird sichergestellt, daß bei 
den Empfehlungen der Selbstverwaltung auch eine 
Beteiligung der staatlichen Ebene in Gestalt des 
Bund-Länder-Ausschusses und eine Beteiligung des 
Beirats nach § 7 erfolgt; ferner sind die Empfehlun- 
gen der Konzertierten Aktion im Gesundheitswesen, 
die sich auf die Erhöhung der Effektivität und Effi- 
zienz sowie die Rationalisierung im Gesundheitswe- 
sen beziehen (§ 405 a Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 RVO) zu be- 
rücksichtigen. 

Absatz 2 sieht vor, daß bei entsprechenden Verein- 
barungen der Verbände der Krankenhäuser und der 
Krankenkassen auf der Landesebene die Empfeh- 
lungen der Bundesebene angemessen zu berück- 
sichtigen sind. 

Absatz 3 regelt in Satz 1 die Mitwirkung der Ge- 
werkschaften und der wesentlich beteiligten Berufs- 
verbände der im Krankenhaus Beschäftigten sowie 
des Verbandes der privaten Krankenversicherung 
am Zustandekommen der Empfehlungen und Ver- 
einbarungen. Nach Satz 2 ist der Inhalt der Empfeh- 
lungen so flexibel zu gestalten, daß den besonderen 
Verhältnissen des einzelnen Krankenhauses bei der 
Vereinbarung und Festsetzung der Pflegesätze 
Rechnung getragen werden kann. 

Zu Nummer 20: Änderung des § 22 — Finanzie- 
rungsplafond 

Die Änderung berücksichtigt die Fortschreibung der 
Plafondmittel für die Jahre 1980 bis 1982 entspre- 
chend der gesetzlichen Anpassungspflicht. 

Zu Nummer 21: Änderung des § 23 — Verteilung der 
Finanzhilfen 

Die Einfügung des Wortes „Überversorgung“ soll es 
ermöglichen, die Modellmittel des § 23 Abs. 2 ent- 
sprechend der zwischenzeitlich veränderten Be- 
darfssituation auch zum Abbau von Überkapazitä- 
ten einzusetzen. 

Zu Nummer 22: Änderung des § 27 — Ermächtigung 
zum Erlaß von Rechtsverordnun- 
gen 

Die Vorschrift ermöglicht eine bundeseinheitliche 
Anwendung des § 10 Abs. 2. Eine Abgrenzung der 
Versorgungsstufen nach § 10 Abs. 3 durch Rechts- 
verordnung ist notwendig, um die pauschalen För- 
dermittel nach dieser Vorschrift sachgerecht und 
gleichmäßig einzusetzen. 


Zu Nummer 23: Änderung des § 28 — Auskunfts- 
pflicht und Statistik 

Die Einfügung des Absatzes 3 soll sicherstellen, daß 
die im Krankenhauswesen zu ermittelnden Daten 
auch im Wege einer Bundesstatistik erhoben wer- 
den können. Die näheren Einzelheiten dieser Stati- 
stik, die durch Rechts Verordnung der Bundesregie- 
rung mit Zustimmung des Bundesrates geregelt 
werden sollen, bedürfen noch eingehender Prüfung 
und Klärung, auch in dem von der Bundesregierung 
eingesetzten Abteilungsleiterausschuß Statistik. 

Zu Nummer 24: Einfügung eines § 29 — Übergangs- 
vorschrift für die Förderung und die 
Zuordnung zu Versorgungsstufen 

Absatz 1 enthält eine Übergangsregelung für die In- 
vestitionsförderung der Ausbildungsstätten bis zur 
Aufnahme in den Bedarfsplan. 

Absatz 2 stellt klar, daß die Neuregelung des § 10 
Abs. 1 Nr. 2 — Zulässigkeit der Verwendung der 
Pauschalmittel für kleine Baumaßnahmen und den 
kleinen Ersatzbedarf für mittel- und langfristige An- 
lagegüter — nur für solche Vorhaben Anwendung 
findet, mit denen nach Inkrafttreten der Novellie- 
rung begonnen wird. 

Absatz 3 soll eine Weiterzahlung der Pauschalen bis 
zur Neueinteilung der Krankenhäuser in die Versor- 
gungsstufen des § 10 Abs. 2 ermöglichen. 

Zu Nummer 25: Änderung des § 30 — Übergangsvor- 
schrift für das Pflegesatzverfahren 

Die Übergangsregelung stellt sicher, daß das bisher 
geltende Pflegesatzverfahren auch nach Inkrafttre- 
ten der Novellierung des KHG bis zur Neufassung 
der Bundespflegesatzverordnung weitergilt. 

Zu Artikel 2: Änderung der Reichsversicherungs- 
ordnung 

Zu Nummer 1: Änderung des § 184 

Redaktionelle Anpassung des § 184 an § 371 RVO. 

Zu Nummer 2: Änderung des § 185 

Die Änderungen des § 185 in Absatz 1 und Absatz 3 
sollen sicherstellen, daß auch solche Personen, die 
nicht die im Krankenpflegegesetz aufgestellten Vor- 
aussetzungen erfüllen, aber über eine ausreichende 
Erfahrung in der Krankenpflege verfügen, in der 
häuslichen Krankenpflege eingesetzt werden kön- 
nen. Hierzu gehören vor allem Haus-, Familien- und 
Altenpfleger sowie solche Personen ohne abge- 
schlossene fachliche Ausbildung, die aufgrund ihrer 
bisherigen einschlägigen Tätigkeit und Erfahrung 
zur Krankenpflege geeignet sind. Diese Qualifika- 
tion gilt auch für selbstbeschaffte Krankenpflege- 
kräfte. 

Die Änderung in Absatz 2 stellt klar, daß häusliche 
Krankenpflege dann nicht gewährt werden kann, 
wenn Personen, die im Haushalt des Kranken leben, 
den Kranken pflegen können, ohne daß sie die in Ab- 
satz 1 an Krankenpflegekräfte gestellten Vorausset- 
zungen erfüllen. 


27 




Drucksache 9/570 


Deutscher Bundestag — 9. Wahlperiode 


Zu Nummer 3: Änderung des § 185 b 

§ 185b Abs. 3 schreibt vor, daß die Krankenkasse 
Haushaltshilfe auch in den Fällen erbringen kann, 
in denen der Kranke zu Hause ist, aber wegen 
Krankheit oder Entbindung den Haushalt vorüber- 
gehend nicht weiterführen kann. Unter welchen Be- 
dingungen und für welchen Zeitraum Haushalts- 
hilfe geleistet wird, ist in der Satzung festzulegen. 
Als Bedingungen dafür kommen z. B. in Betracht: 
Schwere der Erkrankung, Zahl und Alter der zu ver- 
sorgenden Kinder, Vermeidung der Einweisung des 
Kranken in ein Krankenhaus, besondere familiäre 
Belastungen. Da die Kasse die Anspruchsvorausset- 
zungen selbst bestimmt, kann sie auch ihre finan- 
ziellen Möglichkeiten berücksichtigen. 

Zu Nummer 4: Änderung des § 371 

Durch den in § 371 eingefügten neuen Absatz 3 soll 
bestimmten Krankenhäusern, die nicht in die Kran- 
kenhausbedarfspläne aufgenommen worden sind, 
die sich aber gegenüber den Krankenkassen zur Er- 
bringung von Krankenhauspflege bereit erklärt ha- 
ben, ein Bestands- und Vertrauens schütz einge- 
räumt werden. 

Bestandsschutz in diesem Zusammenhang bedeutet, 
daß Krankenhäuser, die bereits bei Inkrafttreten 
des KHG im Jahre 1972 betrieben worden sind, zwi- 
schenzeitlich keine wesentlichen Änderungen er- 
fahren haben (vgl. Nummer 1) und für die letzten 
Jahre das Kriterium der Gemeinnützigkeit erfüllen 
(vgl. Nummer 2), auch weiterhin für die in der ge- 
setzlichen Krankenversicherung Versicherten 
Krankenhauspflege erbringen können. Vorausset- 
zung ist allerdings, daß die Krankenhäuser eine lei- 
stungsfähige und wirtschaftliche Krankenpflege an- 
bieten; denn es kann nicht Sinn des Bestandsschut- 
zes sein, unwirtschaftliche Krankenhäuser zu erhal- 
ten. 

Liegen die genannten Voraussetzungen vor, so kann 
ein Vertrag des Krankenhauses mit den Kassen 
künftig nicht mit der Begründung abgelehnt oder 
gekündigt werden, die Ziele des Krankenhausbe- 
darfsplans seien gefährdet. 

Die Vorschrift entspricht in ihrem wesentlichen In- 
halt einer Empfehlung des Bundesministers für Ar- 
beit und Sozialordnung, die er im Dezember 1977 im 
Interesse einer einheitlichen Durchführung des da- 
mals neu gefaßten § 371 RVO herausgegeben hat. 
Eine entsprechende Regelung war auch vom Deut- 
schen Bundestag im Zusammenhang mit der im ver- 
gangenen Jahr gescheiterten Novellierung des 
Krankenhausfinanzierungsgesetzes beschlossen 
worden; sie wurde damals insbesondere zum Schutz 
kleiner Krankenhäuser von allen Fraktionen befür- 
wortet (vgl. BT-Drucksache 8/3758, S. 10, 11). 

Zu Nummer 5: Änderung des § 372 

Absatz 1 des neu gefaßten § 372 RVO verpflichtet die 
genannten Vertragspartner, zur Durchsetzung des 
Wirtschaftlichkeitsgebotes bei Erbringung der 
Krankenhauspflege Verträge abzuschließen. Die 
Regelung läßt zu, daß auf seiten der Krankenkassen 
die im Lande bestehenden Landesverbände gemein- 


sam mit den Ersatzkassenverbänden und der Bun- 
desknappschaft die Verträge schließen, so daß für 
alle Kassenarten einheitlich geltende Vertragsbe- 
stimmungen geschaffen werden können. Die Rege- 
lung geht im übrigen davon aus, daß auch auf seiten 
der Krankenhäuser Verträge in der Regel durch die 
sie vertretende Vereinigung im Lande, d. h. die Lan- 
deskrankenhausgesellschaft, abgeschlossen wer- 
den. Gemeinsame Verträge liegen schon deshalb 
nahe, weil auch die Pflegesätze einheitlich für alle 
Krankenhauspatienten bzw. ihre Kostenträger ver- 
einbart oder festgesetzt werden. 

Absatz 2 nennt den verpflichtenden Mindestinhalt 
der Verträge. Nummer 1 entspricht dem bisherigen 
§ 372 Satz 1 RVO. Nummer 2 erstreckt den Vertrags- 
inhalt auf Aufgabenstellung und Tätigkeit der Sozi- 
aldienste. Solche Dienste sollen für die soziale Be- 
treuung und Beratung der Patienten sorgen, darauf 
hinwirken, daß der Patient ihm zustehende Sozial- 
leistungen erhält, und insbesondere auch die weitere 
Betreuung im Anschluß an die Krankenhausbe- 
handlung sicherstellen. Der Sicherung des Wirt- 
schaftlichkeitsgebots bei der Erbringung von Kran- 
kenhauspflege im Einzelfall dient der Abschluß von 
Prüf Vereinbarungen nach Nummer 3, wie sie ähn- 
lich auch im Bereich der ambulanten kassenärztli- 
chen Versorgung vorgeschrieben sind. Anders als 
bei den Wirtschaftlichkeitsprüfungen im Rahmen 
der Pflegesatzfestsetzung nach § 16 Abs. 3 der Bun- 
despflegesatzverordnung geht es hier nicht um die 
Wirtschaftlichkeit des gesamten Krankenhauses, 
sondern vielmehr um die Beachtung des Wirtschaft- 
lichkeitsgebotes des § 182 Abs. 2 RVO im einzelnen 
Behandlungsfall. 

Absatz 3 überträgt den Regelungsgehalt der im In- 
teresse der Behinderten im Bereich der ambulanten 
kassenärztlichen Versorgung bereits bestehenden 
Vorschriften des § 368 s RVO auch auf die Beziehun- 
gen zwischen Krankenkassen und Krankenhäusern 
und schreibt auch für die Mitteilung von Behinde- 
rungen in diesem Bereich Verträge vor. Wie auch 
beim Vertrag nach § 368 s RVO haben die Vertrags- 
partner bei ihren Vereinbarungen den Schweige- 
pflichten, insbesondere der Ärzte, sowie den Erfor- 
dernissen des Datenschutzes Rechnung zu tragen. 

In Absatz 4 wird die bisher im § 372 Satz 2 RVO ge- 
troffene Regelung über zeitlich begrenzte vor- und 
nachstationäre Krankenhausleistungen übernom- 
men. Eine inhaltliche Änderung ist nicht beabsich- 
tigt. Dies bedeutet, daß vorstationäre Diagnostik und 
nachstationäre Behandlung nur im Zusammenhang 
mit kassenärztlich verordneter Krankenhauspflege 
zulässig sind (§ 184 i. V. m. § 368 Abs. 2 RVO); durch 
die neue Formulierung „auf Einweisung durch einen 
Kassenarzt“ (in das Krankenhaus) soll das gegen- 
über der bisherigen Fassung verdeutlicht werden. 

Absatz 5 sieht eine Verpflichtung zum Abschluß 
dreiseitiger Verträge zwischen Landesverbänden 
der Krankenkassen, Kassenärztlicher Vereinigung 
und der Landeskrankenhausgesellschaft über die 
Zusammenarbeit zwischen Ärzten und Kranken- 
häusern vor. Dadurch soll die Zusammenarbeit zwi- 
schen den Einrichtungen der ambulanten und sta- 
tionären Versorgung verbessert werden. 
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Absatz 6 entspricht dem bisherigen § 372 Satz 3 
RVO; er enthält eine organisatorische Regelung für 
den Bereich der Betriebskrankenkassen. 

Die Rahmenempfehlungen der Spitzenorganisatio- 
nen auf der Bundesebene nach Absatz 7 sollen, so- 
weit dies möglich und zweckmäßig ist, der Einheit- 
lichkeit der auf der Landesebene nach § 372 Abs. 1 
bis 4 RVO zu schließenden Verträge dienen. 

Zu Nummer 6: Einfügung der §§ 373, 374 

Der neu geschaffene § 373 RVO verpflichtet die Ver- 
tragspartner des § 372 RVO auf Landesebene zur Er- 
richtung eines oder — wenn dies durch die Verhält- 
nisse geboten ist — mehrerer paritätisch besetzter 
Prüfungsausschüsse, die entsprechend den nach 
§ 372 Abs. 2 Nr. 3 RVO zu vereinbarenden Prüfungs- 
verfahren die Wirtschaftlichkeitsüberwachung in 
Einzelfällen durchzuführen haben. Vertragspartner 
für die Errichtung solcher Prüfungsausschüsse ist 
auf seiten der Krankenhäuser im Lande aus Grün- 
den der organisatorischen Vereinfachung nur die 
zuständige Krankenhausvereinigung, d. h. die Lan- 
deskrankenhausgesellschaft. Die Vorschrift legt den 
institutionellen Rahmen (Absatz 1), die Aufgaben- 
stellung und die Prüfungsbefugnisse (Absatz 2) so- 
wie den Umfang der Prüfungsfolgen (Absatz 3) nur 
allgemein fest; Einzelheiten, wozu auch das Verfah- 
ren vor den Ausschüssen gehört, werden von den 
Vertragspartnern zu vereinbaren sein. Dazu gehört 
auch die Ausgestaltung des Inhalts der Feststellun- 
gen und der möglichen Empfehlungen der Aus- 
schüsse nach Absatz 2 Satz 1 und Absatz 3. Es dürfte 
sachdienlich sein, daß auch den Fachkräften des be- 
troffenen Krankenhauses, insbesondere den Ärzten, 
Pflegekräften und der Verwaltung, Gelegenheit ge- 
geben wird, zur Sachaufklärung im Einzelfall beizu- 
tragen. Da anders als beispielsweise im Kassenarzt- 
recht für die Tätigkeit des Kassenarztes die Vor- 
schrift eine unmittelbare finanzielle Sanktion (z. B. 
Regreß) bei Verstößen gegen das Wirtschaftlich- 
keitsgebot nicht vorsieht, sollen die Empfehlungen 
nach Absatz 3 dazu beitragen, daß die als unwirt- 
schaftlich festgestellten Vorgänge und Verfahren 
abgestellt werden können. Die Vorschrift schließt 
dabei die Möglichkeit ein, daß darüber besondere 
Vereinbarungen zwischen den Beteiligten geschlos- 
sen werden. 

§ 374 RVO enthält eine Regelung über ein Schieds- 
verfahren, welches durch eine Schiedsstelle für den 
Fall durchgeführt wird, daß die in den Vorschriften 
der §§ 372, 373 RVO vorgeschlagenen Verträge nicht 
zustande kommen. Die Einrichtung der Schieds- 
stelle und Einzelheiten des Schiedsverfahrens sind 
ebenfalls Gegenstand einer Vereinbarung. Nur für 
den Fall, daß insoweit Regelungen nicht zustande 
kommen, ist eine ersatzweise Einrichtung durch 
staatlichen Rechtssetzungsakt vorgesehen. 

Zu Nummer 1: Änderung des § 405 a 

Die Ergänzung des § 405 a stellt klar, daß die konzer- 
tierte Aktion im Gesundheitswesen auch verpflich- 
tet ist, Empfehlungen zu den Ausgaben der Kran- 
kenkassen für Krankenhauspflege abzugeben; ohne 
Einbeziehung des größten Ausgabenblocks der ge- 


setzlichen Krankenversicherung wären die Orien- 
tierungsdaten der konzertierten Aktion unvollstän- 
dig. Die Empfehlungen zum Krankenhausbereich 
richten sich daher an alle für die wirtschaftliche Er- 
bringung von Krankenhauspflege Verantwortlichen, 
an die Krankenhausträger, an die Länder, an die 
Krankenkassen, an die Ärzte und alle im Kranken- 
haus Tätigen, durch gemeinsame Anstrengungen 
den Ausgabenanstieg für Krankenhauspflege insge- 
samt im Rahmen der Beitragsentwicklung und der 
Empfehlungen der konzertierten Aktion zu halten. 

Die Festsetzung der Pflegesätze des einzelnen Kran- 
kenhauses nach den Vorschriften des Krankenhaus- 
finanzierungsgesetzes und der Bundespflegesatz- 
verordnung unter Beachtung des Selbstkostendek- 
kungsprinzips werden von den Empfehlungen nicht 
unmittelbar berührt. Die Empfehlungen bedeuten 
also keine unmittelbar wirkende Bindung für die Be- 
messung des Pflegesatzes des einzelnen Kranken- 
hauses. Dem einzelnen Krankenhaus, das sich im 
Rahmen seiner im Krankenhausbedarfsplan be- 
stimmten Aufgaben hält, sind die bei wirtschaftli- 
cher Betriebsführung entstehenden Kosten im Ein- 
zelfall auch über die Zuwachsraten der Empfehlun- 
gen hinaus zu erstatten, wenn trotz aller Bemühun- 
gen der Kostenanstieg nicht in den Grenzen der 
Empfehlungen gehalten werden kann. Denn es ist 
selbstverständlich, daß es keine Empfehlungen für 
die Veränderung des Pflegesatzes eines einzelnen 
Krankenhauses gibt. Die Empfehlungen der konzer- 
tierten Aktion stellen also das Selbstkostendek- 
kungsprinzip des Krankenhausfinanzierungsgeset- 
zes nicht in Frage; im Konfliktsfall geht der Selbst- 
kostendeckungsgrundsatz vor. Die Empfehlungen 
über die Ausgabenentwicklung im Krankenhausbe- 
reich beeinträchtigen auch — entgegen einer gele- 
gentlich geäußerten Auffassung > — nicht die Tarifau- 
tonomie der Sozialpartner beim Abschluß von Tarif- 
verträgen mit Auswirkung auf den Krankenhausbe- 
reich. Es unterliegt keinem Zweifel, daß die Tarifan- 
sprüche der im Krankenhaus Beschäftigten unab- 
hängig von den Empfehlungen der konzertierten 
Aktion zu erfüllen und die den Krankenhäusern da- 
durch entstehenden Aufwendungen über die Pflege- 
sätze abzudecken sind; die Empfehlungen enthalten 
keine Vorgaben für Tarifverhandlungen. 

Zu Nummer 8: Änderung des § 525c 

Folgeregelung aufgrund der neuen Vorschriften der 
§§ 372 bis 374 RVO. 


Zu Artikel 3 Änderung des Gesetzes über die Kran- 
kenversicherung der Landwirte 

Folgeregelungen zu Artikel 2 Nr. 1 und 2 sowie Nr. 5 
und 6. 


Zu Artikel 4: Änderung des Reichsknappschaftsge- 
setzes 

Folgeregelungen zu Artikel 2 Nr. 5 und 6. 
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Zu Artikel 5: Änderung des Gesetzes über die Zahn- 
heilkunde 

Die Ermächtigung zum Erlaß einer Gebührenord- 
nung für zahnärztliche Leistungen wird dem Wort- 
laut des § 11 der Bundesärzteordnung angepaßt; in 
§11 der Bundesärzteordnung ist die Ermächtigung 
zum Erlaß einer Gebührenordnung für ärztliche Lei- 
stungen enthalten. Die Neufassung trägt dem Kon- 
kretisierungsgebot des Artikels 80 GG besser Rech- 
nung. 


Zu Artikel 6: Aufhebung des Halbierungserlasses, 
Übergangsregelung 

Die Aufhebung des Halbierungserlasses in Absatz 1 
entspricht einer seit langem von verschiedenen Sei- 
ten, vor allem seitens der Psychiatrie erhobenen 
Forderung, um die sozialversicherungsrechtliche 
Gleichbehandlung der psychisch Kranken und der 
somatisch Kranken herzustellen. 

Es ist möglich, daß es im Zusammenhang mit der 
Aufhebung des Halbierungserlasses — sei es schon 
vorher in Erwartung einer solchen Regelung, sei es 
infolge ihres Inkrafttretens oder durch Kündigung 
bestehender Ersatz- oder Teilungsabkommen — zu 
rechtlichen Unsicherheiten bei der Krankenhausbe- 
handlung psychisch Kranker kommt. Absatz 2 stellt 
deshalb für die Fälle, in denen jemand wegen einer 
psychischen Erkrankung bei Inkrafttreten des Ge- 
setzes in einem Krankenhaus behandelt wird, si- 
cher, daß Meinungsverschiedenheiten über die Lei- 
stungszuständigkeit nicht zu einer Verzögerung bei 
der Leistungserbringung zu Lasten des Versicher- 
ten führen. Dies gilt sowohl dann, wenn die Mei- 
nungsverschiedenheiten schon vor der Aufhebung 
des Halbierungserlasses entstanden waren, als auch 
in Fällen, in denen die Leistungszuständigkeit erst 
nach der Aufhebung streitig wird. Die Vorleistungs- 
verpflichtung entsteht mit dem Streitigwerden der 
Kostenträgerschaft, frühestens aber mit der Aufhe- 
bung des Halbierungserlasses und besteht so lange, 
bis die Frage zwischen beiden Leistungsträgern ge- 
klärt ist Wegen der während dieses Zeitraums zu er- 
bringenden Leistungen darf der überörtliche Träger 
der Sozialhilfe weder bei dem Versicherten selbst 


noch bei den nach bürgerlichem Recht Unterhalts- 
pflichtigen Rückgriff nehmen. 

Absatz 3 stellt eine bereits heute zwischen Kranken- 
kasse und Krankenhaus bestehende Auskunfts- 
pflicht klar, die sich auf die Erforderlichkeit der 
Krankenhauspflege aller stationär untergebrachten 
Versicherten erstreckt. Dieses soll auch für den in 
Absatz 2 geregelten Fall gelten. 

Zu Artikel?: Neubekanntmachung des Kranken- 
hausfinanzierungsgesetzes 

Im Hinblick auf die zahlreichen Änderungen, die das 
Krankenhausfinanzierungsgesetz zwischenzeitlich 
erfahren hat, empfiehlt sich eine Neubekanntma- 
chung der jetzt geltenden Fassung. 

Zu Artikel 8: Berlin- Klausel 

Die Vorschrift enthält die übliche Berlin-Klausel. 


C. Finanzielle Auswirkungen 

Der Gesetzentwurf hat mit Ausnahme der Artikel 1 
und 6 keine unmittelbaren finanziellen Auswirkun- 
gen auf die Haushalte des Bundes, der Länder und 
Gemeinden sowie der Sozialleistungsträger. 

I. Die Neuregelungen zum KHG in Artikel 1 haben 
gegenüber dem bisherigen Recht für die öffentli- 
che Hand im Ergebnis bis Ende 1983 keine Mehr- 
belastungen zur Folge. Die bisherige Aufteilung 
der Finanzierungskosten für Krankenhäuser auf 
die Öffentliche Hand einerseits und die Kranken- 
hauspatienten bzw. ihre Kostenträger anderer- 
seits bleibt erhalten und wird auf die mit den 
Krankenhäusern verbundenen Ausbildungsstät- 
ten erstreckt. Auch der Finanzierungsanteil des 
Bundes an den Investitionskosten bewegt sich im 
bisherigen Rahmen. 

1. Durch die Neubemessung der pauschalen 
Förderbeträge nach § 10 KHG treten bei 
gleichzeitigem Unterlassen der nach gelten- 
dem Recht zum 1. Oktober 1980 vorgeschrie- 
benen Anpassung der Pauschalen an die Ko- 
stenentwicklung folgende Mehr- bzw. Minder- 
ausgaben in den Jahren 1980 bis 1985 ein: 



1980 

1981 

1982 

1983 

1984 

1985 

insgesamt 


in Millionen DM 

Länder 

-20,0 

- 83,3 

-h53,3 

-16,7 

+ 56,7 

-23,3 

-33,3 

Bund 

-10,0 

- 41,7 

-h26,7 

- 8,3 

+ 28,3 

-11,7 

-16,7 

insgesamt 

-30,0 

-125,0 

-h80,0 

-25,0 

+85,0 

-35,0 

-50,0 


Der für 1984 geschätzte Mehraufwand tritt je- 
doch nur ein, wenn das bestehende Bettenan- 
gebot unverändert bleibt. Schon bei einem 
Abbau von 10 000 Betten würden sich die Auf- 
wendungen für pauschale Fördermittel nach 
§ 10 KHG um etwa 25 Millionen DM jährlich 
verringern. Außerdem ist zu berücksichtigen, 
daß durch die Ausweitung des Verwendungs- 


zwecks der pauschalen Fördermittel auf die 
Finanzierung kleiner Baumaßnahmen und 
des kleinen Ersatzbedarfs für mittel- und 
langfristige Anlagegüter sich in entsprechen- 
dem Umfang bisherige Aufwendungen nach 
§ 9 KHG vermindern. 

Die auf den Bundeshaushalt entfallenden 
Mehr- bzw. Minderausgaben werden bei Auf- 
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Stellung des Haushaltsentwurfs für 1982 und 
bei Fortschreibung des Finanzplans berück- 
sichtigt 

2. Durch die Einbeziehung der mit den Kran- 
kenhäusern verbundenen Ausbildungsstät- 
ten in die Investitionsförderung wird die öf- 
fentliche Hand ab 1982 mit etwa 40 Millionen 
DM jährlich belastet. Insoweit wurde von ei- 
ner Änderung der §§ 10 und 22 abgesehen, um 
der Diskussion zwischen Bund und Ländern 
über die Neuregelung der gemeinschaftlichen 
Finanzierung bestimmter Aufgaben von ge- 
meinsamem Interesse nicht vorzugreifen. 

Die laufenden Kosten der Ausbildungsstätten 
einschließlich der Ausbildungsvergütung in 
Höhe von insgesamt etwa 935 Millionen DM 
jährlich werden bis Ende 1983 in vollem Um- 
fang weiterhin über den Pflegesatz finanziert. 
Für die Zeit ab 1984 geht der Entwurf davon 
aus, daß die auf den theoretischen Teil der 
Ausbildung entfallenden Kosten in Höhe von 
etwa 135 Millionen DM jährlich außerhalb des 
KHG von den Ländern getragen werden. 

3. Soweit aufgrund der Neuregelung des § 8 
Abs. 2 KHG diese Vorschrift in der Praxis 
künftig öfter angewandt und mit ihrer Hilfe 
nicht bedarfsgerechte Krankenhauskapazitä- 
ten abgebaut werden, wird der Mehraufwand 
an Ausgleichsleistungen durch die Verringe- 


rung der Aufwendungen für entsprechende 
Fördermittel in der Folgezeit ausgeglichen. 
Geringfügige Mehraufwendungen zum Aus- 
gleich der „alten Last“ aufgrund der Ände- 
rung des § 12 KHG dürften kaum ins Gewicht 
fallen. 


II. Die Aufhebung des Halbierungserlasses wird 
im Hinblick auf die zunehmend verbesserten 
Behandlungsmöglichkeiten für psychisch 
Kranke zu einer Verlagerung der Kosten auf die 
gesetzliche Krankenversicherung führen. Das 
Ausmaß dieser Mehrbelastung läßt sich nicht 
quantifizieren. 

Insgesamt ist zu erwarten, daß der Entwurf vor al- 
lem durch einen verstärkten und beschleunigten Ab- 
bau nicht bedarfsgerechter Betten zu einer Dämp- 
fung der Kostenentwicklung in der Krankenhaus- 
versorgung führt. Bei der öffentlichen Investitions- 
förderung ist deshalb trotz Einbeziehung der Ausbil- 
dungsstätten mittelfristig nicht mit wesentlich hö- 
heren Mehraufwendungen als nach geltendem 
Recht zu rechnen. Bei den Ausgaben für Kranken- 
hauspflege wird der Entwurf dazu beitragen, die 
Aufwendungen der Sozialleistungsträger im Rah- 
men der gesamtwirtschaftlichen Entwicklung und 
der Einkommensentwicklung der Beitragszahler in 
der gesetzlichen Krankenversicherung zu halten. 
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Anlage 2 


Stellungnahme des Bundesrates 


1. Zum Gesetzentwurf 

Der Bundesrat geht davon aus, daß die Kran- 
kenhausfinanzierung in die Überlegungen zur 
Entflechtung der Aufgaben von Bund und Län- 
dern einzubeziehen ist Er verweist darauf, daß 
entsprechende Vorschläge derzeit im Rahmen 
einer von den Regierungschefs des Bundes und 
der Länder eingesetzten Arbeitsgruppe erarbei- 
tet werden. Der Bundesrat kann sich daher an 
der von der Bundesregierung unabhängig von 
dieser Zielsetzung eingeleiteten Novellierung 
des Krankenhausfinanzierungsgesetzes nur un- 
ter dem Vorbehalt beteiligen, daß die Bestre- 
bungen zum Abbau der Mischfinanzierung mit 
entsprechendem finanziellen Ausgleich im 
Krankenhausbereich hierdurch nicht beein- 
trächtigt werden. 

2. Zu Artikel 1 Nr. 3 (§ 2 KHG), 

Nr. 5 Buchstabe b (§ 4 Abs. 3 
KHG), 

Nr. 9 Buchstabe a (§ 8 Abs. 1 
KHG), 

Nr. 13 Buchstabe a (§ 12 Abs. 1 
KHG), 

Nr. 24 (§ 29 Abs. 1 KHG) 

Artikel 1 Nr. 3 ist zu streichen. 

Als Folge hiervon sind in Artikel 1 
— Nummer 5 Buchstabe b zu streichen, 

— Nummer 9 Buchstabe a wie folgt zu fassen: 
„a) In Absatz 1 wird Satz 2 gestrichen.“, 

— in Nummer 13 Buchstabe a die Worte „und 
die in § 2 Nr. 3 Buchstabe e genannten Aus- 
bildungsstätten“ zu streichen. 

— in Nummer 24 der § 29 Abs. 1 zu streichen. 
Begründung 

Die mit den Krankenhäusern verbundenen 
Ausbildungsstätten sind bisher in die gemein- 
same Förderung der Investitionskosten von 
Krankenhäusern nicht einbezogen. Eine Her- 
ausnahme dieser Förderung aus der Mischfi- 
nanzierung von Bund und Ländern wird ange- 
strebt. Es besteht keine Notwendigkeit, zu die- 
sem Zeitpunkt die derzeitige Mischfinanzierung 
auf weitere Bereiche auszudehnen und damit 
den zukünftigen Entscheidungen der Länder 
vorzugreifen. 

Da zusätzliche Finanzmittel nicht zur Verfü- 
gung stehen, führt die Einbeziehung der Ausbil- 
dungsstätten zu einer Verringerung der Förde- 
rungsmöglichkeiten für die Krankenhäuser. 


3. Zu Artikel 1 Nr. 5 Buchstabe a (§4 Abs. 2 
KHG) 

In Artikel 1 Nr. 5 ist Buchstabe a zu streichen 


Begründung 

Die jetzige Regelung, wonach Anlauf- und Um- 
stellungskosten sowie Grundstücks- und Er- 
schließungskosten nur gefördert werden, wenn 
ohne eine solche Förderung die Aufnahme oder 
Fortführung des Krankenhausbetriebs gefähr- 
det wäre, erscheint weiterhin ausreichend. Sie 
stellt zu Recht auch auf die wirtschaftliche Si- 
tuation des Krankenhausträgers ab. Würde man 
nunmehr auf die finanzielle Situation des Kran- 
kenhauses abstellen, müßten diese Kosten wohl 
immer gefördert werden, da nicht ersichtlich ist, 
aus welchen Erträgen das Krankenhaus diese 
Kosten abdecken soll. Auf die öffentliche Hand 
kämen damit erhebliche zusätzliche Lasten zu. 
Dies kann nicht als Beitrag zur Kostendämp- 
fung verstanden werden. 


4. Zu Artikel 1 Nr. 6 (§ 6 Abs. 2 Sätze 2 und 3 
KHG) 

In § 6 Abs. 2 sind die Sätze 2 und 3 durch folgen- 
den Satz zu ersetzen: 

„In die Bedarfspläne sind auch die Hochschul- 
kliniken sowie die in § 3 Nr. 1 und 4 genannten 
Krankenhäuser einzubeziehen, soweit sie der 
allgemeinen Versorgung der Bevölkerung die- 
nen.“ 


Begründung 

Die Bedeutung der jetzigen Regelung in Satz 3, 
wonach bei Hochschulkliniken, „der sich aus 
Forschung und Lehre ergebende Bettenbedarf 
zu berücksichtigen“ sei, ist unklar und deckt 
sich nicht mit der Begründung zu dieser Vor- 
schrift. In Übereinstimmung mit dieser Begrün- 
dung kann nur auf den „der allgemeinen Versor- 
gung der Bevölkerung dienenden Bedarf abge- 
stellt werden“. 

5. Zu Artikel 1 Nr. 6 (§ 6 Abs. 2 Satz 3 zweiter Halb- 
satz KHG) 

In § 6 Abs. 2 ist an den neuen Satz 2*) folgender 
Halbsatz anzufügen: 


*) s. Ziffer 4 
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bei Hochschulkliniken sind die Aufgaben aus 
Forschung und Lehre zu berücksichtigen.“ 

Begründung 

Die Aufgaben aus Forschung und Lehre sind 
kein Kriterium für die Errechnung des Betten- 
bedarfs; hierfür ist vielmehr allein maßgebend, 
zur Versorgung der Bevölkerung in genügender 
Zahl geeignete Krankenhäuser vorzuhalten. 


6. Zu Artikel 1 Nr. 6 (§ 6 Abs. 2 Satz 4 KHG) 

In § 6 Abs. 2 Satz 4 sind die Worte „mit ihrer Zu- 
stimmung“ zu streichen. 

Begründung 

Die „besonderen Aufgaben“, die einem einzel- 
nen Krankenhaus zugeordnet werden können, 
sind äußerst vielfältig. Sie betreffen wesentliche 
und umfassende Teile des Krankenhausbe- 
darfsplans. Es ist mit dem Wesen dieser Be- 
darfsplanung und der Planungshoheit der Län- 
der nicht vereinbar, wesentliche Teile der Be- 
darfsplanung von der Zustimmung der einzel- 
nen Krankenhäuser abhängig zu machen. Diese 
Regelung hat sicherlich keine kostendämp- 
fende Wirkung. Auch bei dem Wegfall des Zu- 
stimmungsvorbehalts werden die Länder si- 
cherlich weitgehend des Einvernehmen mit 
dem einzelnen Krankenhaus suchen. Es kann 
aber letztlich nicht Voraussetzung für eine sach- 
gerechte Aufgabenverteilung unter den Kran- 
kenhäusern sein. 


7. Zu Artikel 1 Nr. 6 (§ 6 Abs. 2 KHG) 

In § 6 Abs. 2 ist folgender Satz anzufügen: 

„Die Ziele und Erfordernisse der Raumordnung 
und Landesplanung sind zu beachten.“ 

Begründung 

Krankenhäuser sind Einrichtungen der sozia- 
len Infrastuktur von besonderer Raumbedeut- 
samkeit. Entscheidungen über die Errichtung, 
Kapazität und Standortwahl bedürfen neben 
der erforderlichen fachlichen Würdigung der 
Abstimmung mit den Erfordernissen der räum- 
lichen Gesamtentwicklung. Die Berücksichti- 
gung der Erfordernisse der Raumordnung trägt 
auch zu dem volkswirtschaftlich sinnvollen Ein- 
satz öffentlicher Mittel unter Vermeidung von 
Fehlinvestitionen bei. 

Raumordnungsklauseln weisen auf dieses Er- 
fordernis hin und ermöglichen bzw. erleichtern 
ihre Verwirklichung. Aus diesem Grund finden 
sich Raumordnungsklauseln beispielsweise 
auch in den Gesetzen über die Gemeinschafts- 
aufgaben 


— „Ausbau und Neubau von Hochschulen“ vom 
1. September 1969 (BGBL I S. 1556) in der 
durch das Hochschulrahmengesetz vom 
26. Januar 1976 (BGBL I S. 185) geänderten 
Fassung, 

— „Verbesserung der regionalen Wirtschafts- 
struktur“ vom 6. Oktober 1969 (BGBL I 
S. 1861), 

— „Verbesserung der Agrarstruktur und des 
Küstenschutzes“ vom 3. September 1969 
(BGBL I S. 1573). 

Die Aufnahme einer Raumordnungsklausel in 
den Vorschriften über die Krankenhausbedarfs- 
planung ist auch deshalb geboten, weil die Pla- 
nung erhebliche Wirkung auch für Kranken- 
häuser mit privaten Trägern hat. Die Ziele der 
Raumordnung und Landesplanung binden dem- 
gegenüber gemäß § 5 Abs. 4 i.V.m. § 4 Abs. 5 ROG 
nur die öffentlichen Planungsträger. 


8. Zu Artikel 1 Nr. 6 (§ 6 Abs. 2 Satz 6 KHG) 

In § 6 Abs. 2 sind in Satz 6 nach dem Wort „un- 
tereinander,“ die Worte „zum Beispiel über die 
Vorhaltung medizinischer Großgeräte,“ einzufü- 
gen. 

Begründung 

Die Krankenhausbedarfsplanung erfordert un- 
ter anderem auch die Planung für den Standort 
und den Einsatz medizinischer Großgeräte. 
Überregionale Versorgungsgesichtspunkte sind 
zu berücksichtigen. Darüber hinaus wird durch 
diese Regelung eine stärkere Mitwirkung der 
wesentlich Beteiligten, insbesondere der Spit- 
zenverbände der Träger der gesetzlichen Kran- 
kenversicherung erreicht. 


9. Zu Artikel 1 Nr. 6 (§ 6 Abs. 4 Satz 2 KHG) 

In § 6 Abs. 4 Satz 2 sind nach den Worten „Pla- 
nungszielen und -kriterien“ die Worte „ein- 
schließlich der Folgekosten“ zu streichen und 
nach dem Wort „Bedarfsplanung“ die Worte 
„einschließlich der Folgekosten“ einzufügen. 

Begründung 

Redaktionelle Verbesserung 


10. Zu Artikel 1 Nr. 7 (§ 6 a Abs. 1 bis 3 — neu — 
KHG) 

In § 6 a — neu — sind die Absätze 1 bis 3 durch 
folgenden Absatz 1 zu ersetzen: 

„(1) Die Länder stellen auf der Grundlage der 
Krankenhausbedarfspläne jährlich ein Kran- 
kenhausbauprogramm auf. Darin ist der vor- 
aussichtliche Bedarf an Finanzierungsmitteln 


33 



Drucksache 9/570 


Deutscher Bundestag — 9. Wahlperiode 


für förderungsfähige Investitionskosten anzu- 
geben.“ 

Begründung 

Die Aufstellung mehrjähriger Programme zur 
Durchführung und Finanzierung des Kranken- 
hausbaues und ihre Beratung im Ausschuß 
nach § 7 Abs. 1 ist, wie die Vergangenheit ge- 
zeigt hat, entbehrlich. Sie wären auch kein ge- 
eignetes Steuerungsinstrument. Steuerungs- 
möglichkeiten würden nur im Rahmen der ge- 
staltbaren Ausgaben bestehen. Aufgrund der 
gesetzlichen Plafondierung der Bundesmittel 
ist insoweit eine gegenseitige Einflußnahme gar 
nicht vorgesehen. Das gilt auch im Verhältnis 
der Länder untereinander, die aufgrund ihrer 
Selbständigkeit eigenverantwortlich über den 
Umfang der Krankenhausförderung entschei- 
den, soweit es sich nicht um die Befriedigung ge- 
setzlicher Förderansprüche handelt. 

Die Länder stellen deshalb Investitionspro- 
gramme zur Durchführung des Krankenhaus- 
baues auf der Grundlage der Krankenhausbe- 
darfspläne nach eigenem Ermessen auf. 


11. Zu Artikel 1 Nr. 8 (§ 7 Abs. 2 Satz 1 KHG) 

Nummer 8 ist wie folgt zu fassen: 

,8. In § 7 Abs. 2 Satz 1 werden die Worte „§ 6 
Abs. 2 und“ gestrichen.* 

Begründung 

Die Verweisung auf § 6 Abs. 2 KHG muß entfal- 
len. Diese Vorschrift bestimmt in der Fassung 
des Entwurfs keine Aufgaben des Ausschusses 
nach § 7 KHG, sondern regelt ausschließlich die 
dem Land als eigene Angelegenheit obliegende 
Krankenhausbedarfsplanung. Über die bereits 
in der geltenden Fassung des § 7 Abs. 2 KHG 
vorgesehenen beratenden und koordinierenden 
Funktionen hinaus besitzt der Bund keine Mit- 
planungs- oder Mitwirkungsbefugnisse im Auf- 
gabenbereich der Länder (Artikel 30, 83 Grund- 
gesetz; BVerfGE 39, 120, 122). Eine gegenseitige 
Beratung bei der Aufstellung der jährlichen 
Krankenhausprogramme (§ 6 a Abs. 1 — neu — ) 
ist nicht erforderlich. 


12. Zu Artikel 1 Nr. 9 nach Buchstabe a (§ 8 Abs. 1 
Satz 3 KHG) 

In Nummer 9 ist nach Buchstabe a folgender 
Buchstabe a 1 einzufügen: 

,al) Absatz 1 Satz 3 wird durch folgenden Satz 
ersetzt: 

„Die Feststellung nach Satz 1 kann mit Ne- 
benbestimmungen nur verbunden werden, 
soweit dies zur Erreichung der Ziele der 
Krankenhausbedarfsplanung des Landes 
erforderlich ist“* 


Begründung 

Das Bundesverwaltungsgericht hat in seinem 
Urteil vom 10. Juli 1980 — 3 C 136.79 — die Auf- 
fassung vertreten, echte Nebenbestimmungen 
im Sinne von Bedingungen, Befristungen und 
Widerrufsvorbehalten als Bestandteil des Fest- 
stellungsbescheides nach § 8 Abs. 1 seien unzu- 
lässig. 

Die Änderung soll in zwei Punkten eine Klar- 
stellung herbeiführen: 

— Durch das Wort „Nebenbestimmungen“ soll 
deutlich gemacht werden, daß die Aufnahme 
eines Krankenhauses in den Krankenhaus- 
bedarfsplan auch zeitlich begrenzt erfolgen 
kann. Bisher war die Zulässigkeit der Beifü- 
gung von Befristungen aus dem Wort „solan- 
ge** in § 8 Abs. 1 Satz 1 und daraus gefolgert 
worden, daß die Worte „Bedingungen und 
Auflagen“ in § 8 Abs. 1 Satz 3 nicht im engen 
juristisch-technischen Sinne interpretiert 
werden dürften. 

— Die Einfügung des Wortes „nur“ soll zum 
Ausdruck bringen, daß § 8 Abs. 1 als Spezial- 
vorschrift die Voraussetzungen für die Bei- 
fügung von Nebenbestimmungen zum Fest- 
stellungsbescheid abschließend regelt. 


13. Zu Artikel 1 Nr. 10 Buchstabe b (§ 9 Abs. 2 a 
KHG) 

In § 9 ist Absatz 2 a wie folgt zu fassen: 

„(2 a) Die Errichtungskosten können ganz 
oder teilweise auch durch Festbetrag gefördert 
werden. Der Festbetrag ist unter Beachtung des 
§ 4 Abs. 1 so zu bemessen, daß er eine den 
Grundsätzen der Wirtschaftlichkeit und Spar- 
samkeit entsprechende Verwirklichung der 
Maßnahme ermöglicht. Er kann auch aufgrund 
pauschaler Kostenwerte festgelegt werden.** 

Begründung 

Die bisher vorgesehene Bemessung der Förde- 
rung nach den im Einzelfall entstehenden, nach- 
gewiesenen und nach Grundsätzen der Wirt- 
schaftlichkeit und Sparsamkeit gerechtfertig- 
ten Kosten zwingt zu einem erheblichen Prü- 
fungsaufwand, der die Förderung wesentlich er- 
schwert und verzögert; zugleich wird der Ent- 
scheidungsspielraum der Krankenhausträger 
stark beeinträchtigt und kein Anreiz zur sparsa- 
men Verwirklichung der Maßnahme gegeben. 
Zur Vereinfachung und Beschleunigung des 
Verfahrens wie auch zur Stärkung der Eigen- 
verantwortlichkeit der Krankenhausträger ist 
die Möglichkeit vorgesehen, für die Maßnahme 
bei Bewilligung einen Festbetrag festzulegen. 
Er kann aufgrund einer auf die Kosten des Ein- 
zelfalls eingehenden Einzelberechnung oder 
aber — was zur weiteren Vereinfachung führt 
— auch aufgrund von pauschalen Kostenwerten 
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ermittelt werden. Die jetzt vorgesehene Rege- 
lung, wonach eine solche Festbetragsförderung 
nur „mit Zustimmung“ der Krankenhausträger 
möglich ist, trägt dem nicht Rechnung und läßt 
die Vorschrift ins Leere gehen. Sie ist kein Bei- 
trag zur Kostendämpfung und bietet keinen An- 
reiz zur sparsamen Verwirklichung notwendi- 
ger Investitionen. 


14. Zu Artikel 1 Nr, 10 Buchstabe b (§ 9 Abs. 2 b 
KHG) 

In § 9 Abs. 2 b sind nach dem Wort „sind“ fol- 
gende Worte anzufügen: 

„ ,und dieser die zuständige Landesbehörde un- 
verzüglich nach dem Bekanntwerden von den 
Mehrkosten unterrichtet hat“. 

Begründung 

Die Regelung stellt die rechtzeitige Einplanung 
von Mehrkosten in die Finanzierungspro- 
gramme sicher. 


15. Zu Artikel 1 Nr. 11 Buchstabe b (§ 10 Abs. 2 
Satz 1 KHG) 

Nr. 22 (§ 27 Nr. 4 KHG) 

Nr. 24 (§ 29 Überschrift und Ab- 
satz 3 KHG) 

a) In Nummer 11 Buchstabe b sind in §10 
Abs. 2 Satz 1 die Worte „der Grundversor- 
gung“ zu ersetzten durch die Worte „der An- 
forderungsstufe I (bis zu 250 Planbetten)“, 
die Worte „der Regelversorgung“ durch die 
Worte „der Anforderungsstufe II (mehr als 
250 und bis zu 350 Planbetten)“, die Worte 
„der Schwerpunktversorgung“ durch die 
Worte „der Anforderungsstufe III (mehr als 
300 und bis zu 650 Planbetten)“, die Worte 
„der Zentralversorgung“ durch die Worte 

- „der Anforderungsstufe IV (mehr als 
650 Planbetten)“. 

b) Nummer 22 ist zu streichen. 

c) In Nummer 24 sind in § 29 in der Überschrift 
die Worte „und die Zuordnung zu Versor- 
gungsstufen“ und Absatz 3 zu streichen. 

Begründung zu a) bis c) 

Die bundesgesetzliche Vorgabe von Versor- 
gungsstufen steht im Widerspruch zur Pla- 
nungshoheit der Länder; sie ist auch nicht ge- 
eignet, den unterschiedlichen Verhältnissen in 
den einzelnen Bundesländern Rechnung zu tra- 
gen. Die Bemessung der pauschalen Abgeltung 
nach der jeweiligen Versorgungsstufe birgt au- 
ßerdem die Gefahr in sich, daß aus finanziellen 
Motiven die Zuordnung zu einer höheren Ver- 
sorgungsstufe angestrebt wird. Demgegenüber 
hat sich das Abstellen auf Anforderungsstufen, 
die ihrerseits nach der Bettenzahl bemessen 


sind, in der Praxis bewährt. Es soll daher bei der 
bisher im KHG getroffenen Regelung verblei- 
ben. 

Im übrigen Folgeänderungen. 


16. Zu Artikel 1 Nr. 12 (§ 11 a Satz 1 KHG) 

§ 11 a Satz 1 ist wie folgt zu fassen: 

„Die Anschaffung, Nutzung oder Mitbenutzung 
medizinisch-technischer Großgeräte ist unter 
Berücksichtigung der regionalen Versorgungs- 
bedürfnisse, insbesondere der Leistungserfor- 
dernisse benachbarter Krankenhäuser, mit der 
zuständigen Landesbehörde abzustimmen, um 
einen wirtschaftlichen Einsatz der Geräte si- 
cherzustellen.“ 

Begründung 

Satz 1 in der Fassung des Entwurfs entbehrt je- 
der Steuerungsmöglichkeit der Planungs- bzw. 
Förderbehörde, weil nur ein Abstimmungspro- 
zeß zwischen den beteiligten Krankenhäusern 
vorgesehen ist, nicht aber mit der zuständigen 
Behörde. 

Wegen der mit der Beschaffung medizinischer 
Großgeräte in der Regel einhergehenden struk- 
turellen Veränderung der Aufgabenstellung 
und der Kostenrelevanz für den Pflegesatzbe- 
reich hinsichtlich der Folgekosten ist es viel- 
mehr notwendig, daß die zuständige Behörde 
Einfluß auf eine aufgabengerechte Beschaffung 
medizinischer Großgeräte nehmen kann, die 
nicht auf die nur begrenzte Ausweisungsmög- 
lichkeit im Krankenhausbedarfsplan be- 
schränkt ist. 


17. Zu Artikel 1 Nr. 16 (§ 15 Abs. 2 KHG) 

Nummer 16 ist wie folgt zu fassen: 

,16. § 15 wird wie folgt geändert: 

a) In Absatz 2 Satz 3 wird . . . (unverändert 
wie Nummer 16 des Entwurfs). 

b) Nach Absatz 2 wird folgender Absatz 2 a 
eingefügt: 

„(2 a) Im Falle des Absatzes 2 Satz 1 
kann von einer Rückforderung abgese- 
hen werden, wenn das Krankenhaus im 
Einvernehmen mit der zuständigen 
Landesbehörde aus dem Krankenhaus- 
bedarfsplan ausscheidet.“ ‘ 

Begründung 

Buchstabe a entspricht dem Vorschlag der Bun- 
desregierung. 

In der Praxis der Krankenhausbedarfsplanung 
hat sich herausgestellt, daß es leichter ist, Kran- 
kenhäuser einvernehmlich aus der Förderung 
zu nehmen, wenn die Möglichkeit besteht, auf 
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eine Rückforderung der gewährten Fördermit- 
tel zu verzichten. Eine solche Regelung verfolgt 
eine ähnliche Zielsetzung wie der Härteaus- 
gleich nach § 8 Abs. 2. 


18. Zu Artikel 1 Nr. 17 Buchstabe a (§ 17 Abs. 1 
KHG) 

In Nummer 17 ist Buchstabe a wie folgt zu fas- 
sen: 

,a) In Absatz 1 wird folgender Satz 3 angefügt: 

,A-ußerdem sollen sie Anreize für eine wirt- 
schaftliche Betriebsführung schaffen.'“ 

Begründung 

Nach geltendem Recht muß der Pflegesatz „eine 
wirtschaftliche Betriebsführung ermöglichen 
und die medizinisch und wirtschaftlich ratio- 
nelle Versorgung durch die Krankenhäuser si- 
chern“. Dieser Zweck wird jetzt mehr beiläufig 
erwähnt und die Kosten- und Leistungsrech- 
nung in den Vordergrund gestellt. Eine derar- 
tige Verschiebung der Gewichte durch eine in 
ihren Auswirkungen rechtlich nicht überschau- 
bare Neuformulierung ist nicht geboten und 
nicht sachgerecht. 

Die in Satz 3 des Entwurfs vorgeschlagene Neu- 
formulierung ist zudem mißverständlich und ge- 
eignet, den im selben Satz enthaltenen Kosten- 
deckungsgrundsatz zu relativieren. 


19. Zu Artikel 1 Nr. 17 Buchstabe a (§ 17 Abs. 1 
KHG) 

Das geltende Finanzierungsrecht enthält kaum 
Anreize für die Krankenhäuser, sich um eine 
wirtschaftliche Leistungserstellung zu bemü- 
hen. Anfallende Gewinne verbleiben nicht dem 
Krankenhaus. Darüber hinaus wird im Folge- 
jahr von den Kosten des abgelaufenen Kalen- 
derjahres ausgegangen und somit das Aus- 
gangsniveau festgeschrieben. Auch diese Tech- 
nik der Pflege satzbildung trägt grundsätzlich 
nicht dazu bei, die Bemühungen der Kranken- 
häuser um mehr Wirtschaftlichkeit zu unter- 
stützen. 

Die Notwendigkeit, Anreize für eine wirtschaft- 
liche Erbringung von Krankenhausleistungen 
zu schaffen, wird auch von der Bundesregierung 
gesehen. Jedoch beläßt sie es bei der allgemei- 
nen bekannten Lehrformel „Pflegesätze sollen 
wirtschaftliche Anreize schaffen“. Der Bundes- 
rat fordert daher die Bundesregierung auf, be- 
reits im weiteren Verlauf des Gesetzgebungs- 
verfahrens konkrete Vorschläge zu diesem 
Komplex zu unterbreiten. Sie wird darüber hin- 
aus gebeten zu prüfen, ob die Belassung von Ge- 
winnen in einem gewissen Umfang im Entste- 
hungsjahr und Folgejahren ein Beitrag zur 
Stärkung der Motivation der Krankenhäuser, 
sich wirtschaftlich zu verhalten, sein könnte. 


20. Zu Artikel 1 Nr. 17 Buchstabe c (§17 Abs. 4 a 
Satz 1 KHG) 

In Nummer 17 Buchstabe c ist in Absatz 4 a 
Satz 1 das Wort „einschließlich“ durch das Wort 
„und“ zu ersetzen. 

Begründung 

Die Änderung dient der Klarstellung. Satz 1 des 
Absatzes 4 a könnte dahin gehend mißverstan- 
den werden, daß die Kosten der Ausbildungs- 
vergütung zu den Kosten der Ausbildungsstät- 
ten gerechnet werden müssen. Dies ist jedoch 
nicht der Fall; vielmehr sind die Kosten der Aus- 
bildungsstätten und die Kosten der Ausbil- 
dungsvergütung voneinander zu trennen 

21. Zu Artikel 1 Nr. 17 Buchstabe c (§17 Abs. 4 a 
Satz 2 KHG) 

In Nummer 17 Buchstabe c ist in Absatz 4 a der 
Satz 2 zu streichen. 

Begründung 

Die Trennung der Kosten der Ausbildung in ei- 
nen praktischen und theoretischen Teil, wobei 
der letztere von den Ländern finanziert werden 
soll, erscheint weder sachgerecht noch rein 
technisch möglich. Das KHG muß deshalb wei- 
ter vom Prinzip der Einheitlichkeit der Finan- 
zierung der Ausbildungskosten über die Pflege- 
sätze ausgehen. 

22. Zu Artikel 1 Nr. 17 Buchstabe c (§ 17 Abs. 4 a 
Satz 3 KHG) 

In § 17 Abs. 4 a ist der Satz 3 zu streichen. 
Begründung 

Der Kostenausgleich zwischen den Kranken- 
häusern führt zu keinerlei Kosteneinsparung, 
sondern lediglich zu einer stärkeren Bürokrati- 
sierung, die ihrerseits zusätzliche Kosten verur- 
sacht. 

Die Durchführung dieser Regelung würde in 
der Praxis wahrscheinlich an einem geeigneten 
Schlüssel für die Umlage scheitern müssen; 
mindestens wird jedoch eine „gerechte“ Kosten- 
aufteilung selbst mit größerem Aufwand nicht 
zu erzielen sein. 

Die Regelung wäre zudem ein Präzedenzfall, 
weil mit gleichem Anspruch auch andere Lei- 
stungen einzelner Krankenhäuser zu Kosten- 
umlagen Veranlassung geben. 

Die Problematik ließe sich einfacher durch eine 
entsprechende Regelung der Sozialleistungsträ- 
ger untereinander lösen. 

23. Zu Artikel 1 Nr. 17 nach Buchstabe d (§ 17 Abs. 5 
KHG) 

In Nummer 17 ist nach Buchstabe d folgender 
Buchstabe e einzufügen: 
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,e) In Absatz 5 wird nach Satz 1 folgender Satz 
eingefügt: 

„Satz 1 gilt nicht für die in § 4 Abs. 3 Nr. 1 er- 
ster Halbsatz bezeichneten Krankenhäu- 
ser.“ ‘ 

Begründung 

Klarstellung, daß Hochschulkliniken mangels 
Vergleichbarkeit nicht auf die Pflegesätze nach 
dem KHG geförderter Krankenhäuser verwie- 
sen werden können. 


24. Zu Artikel 1 Nr. 18 (§ 18 Abs. 3 KHG) 

In § 18 Abs. 3 sind die Worte „innerhalb eines 
Monats nach Vorlage der Pflegesatzvereinba- 
rung“ durch das Wort „unverzüglich“ zu erset- 
zen. 

Begründung 

Die starre Frist von einem Monat für die Ent- 
scheidung im Genehmigungsverfahren wird 
den Gegebenheiten nicht gerecht. Nach den vor- 
liegenden Erfahrungen kann eine fundierte 
Aufklärung und Abwägung insbesondere von 
Fragen der wirtschaftlichen und sparsamen Be- 
triebsführung in schwierigen Fällen nur erfol- 
gen, wenn mehr Zeit zur Verfügung steht. Im üb- 
rigen ist es nicht vertretbar und keineswegs fi- 
nanzierbar, ständig einen Verwaltungsapparat 
von dem Umfang vorzuhalten, daß auch in Aus- 
nahmesituationen (z. B. stoßweiser Eingang von 
Genehmigungen, Personalausfälle durch 
Krankheit usw.) stets innerhalb eines Monats 
entschieden werden kann. 


25. Zu Artikel 1 Nr. 19 (§ 19 Abs. 1 Satz 2 KHG) 

In § 19 Abs. 1 Satz 2 sind vor den Worten „zu be- 
rücksichtigen“ die Worte „von den in Satz 1 Ge- 
nannten“ einzufügen. 

Begründung 

Klarstellung des Gewollten. 


26. Zu Artikel 1 Nr. 19 (§ 19 Abs. 2 KHG) 

In § 19 Abs. 2 ist das Wort „entsprechenden“ 
durch die Worte „der Beratung über entspre- 
chende“ zu ersetzen. 

Begründung 

Es bedarf der Klarstellung, daß durch § 19 Abs. 2 
in dem dort bestimmten Umfang keine rechtli- 
che Bindung der Landesverbände der gesetzli- 
chen Krankenversicherung bei Vereinbarungen 
über Maßstäbe und Grundsätze für die Wirt- 
schaftlichkeit und Leistungsfähigkeit der Kran- 
kenhäuser an entsprechende Arbeitsergebnisse 
der Bundesverbände bewirkt wird. 


27. Zu Artikel 1 Nr. 21 (§ 23 Abs. 1 und 2 KHG) 
Nummer 21 ist wie folgt zu fassen: 

,21. § 23 wird wie folgt geändert: 

a) Absatz 1 erhält folgende Fassung: 

„(1) Die Finanzhilfen des Bundes nach 
§ 22 Abs. 1 Satz 1 sind den Ländern ent- 
sprechend ihren tatsächlichen Aufwen- 
dungen in voller Höhe zuzuweisen, die 
Finanzhilfen nach § 22 Abs. 1 Satz 2 in 
Höhe von 90 vom Hundert nach ihrer 
Einwohnerzahl.“ 

b) In Absatz 2 . . . (unverändert wie Arti- 
kel 1 Nr. 21 des Entwurf s).‘ 


Begründung zu a) und b) 

Das KHG geht sowohl in der geltenden Fas- 
sung als auch im Gesetzentwurf von einer 
Drittelbeteiligung des Bundes an den För- 
dermittelaufwendungen der Länder aus. 
Die derzeitige Praxis der Verteilung der Fi- 
nanzhilfen (geltende Fassung § 23 Abs. 1) 
ausschließlich nach den Einwohneranteilen 
hat jedoch zur Folge, daß Länder mit einer 
hohen Bettendichte für bestimmte Förder- 
mittelaufwendungen (geltende Fassung 
§ 22 Abs. 1) vom Bund weniger als ein Drit- 
tel dieser Aufwendungen erhalten und so- 
mit die Differenz ausschließlich aus Mitteln 
des Landes und seiner Gemeinden finanzie- 
ren müssen. Länder mit einer unterdurch- 
schnittlichen Bettendichte erzielen dage- 
gen Bundeseinnahmen, die höher sind als 
ein Drittel ihrer tatsächlichen Fördermit- 
telaufwendungen. Die Ursachen für den 
überdurchschnittlichen Bedarf an Förder- 
mitteln sind vielfältig. Wesentliche Fakto- 
ren sind z. B. hohe Bevölkerungsdichte, un- 
günstige Altersstruktur, hohe Verkehrs- 
dichte. Diese Faktoren entziehen sich weit- 
gehendst der Einflußnahme der betroffe- 
nen Länder. Die Änderung ist wegen der 
Gleichbehandlung der Bundesländer gebo- 
ten. Sie gestattet darüber hinaus eine ge- 
nauere Kalkulation der Finanzplanung der 
einzelnen Länder. Nach dem vorgelegten 
Gesetzentwurf hängt die auf das jeweilige 
Land entfallende Bundesförderung vom In- 
vestitionsverhalten aller Länder ab, auf die 
das einzelne Land keinen Einfluß hat. 

Nach den bisherigen Erfahrungen ist die 
Verteilung der Finanzhilfen ohne Drittelbe- 
teiligung des Bundes (Planfondmittel) mit 
80 vom Hundert nach der Einwohnerzahl zu 
gering bemessen. Die Bereitstellung eines 
Betrages in Höhe von 10 vom Hundert der 
Plafondmittel für die in § 23 Abs. 2 genann- 
ten Zwecke erscheint völlig ausreichend. In 
die Verteilung sind daher 90 v. H. einzube- 
ziehen. 
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28, Zu Artikel 2 Nr. 2 (§ 185 RVO), 

Artikel 3 Nr. 2 (§ 18 KVLG) 

a) In Artikel 2 Nr. 2 ist § 185 wie folgt zu fas- 
sen: 

„§ 185 

(1) Versicherte erhalten in ihrem Haushalt 
oder ihrer Familie die zur Vermeidung oder 
Verkürzung einer Krankenhauspflege oder 
zur Sicherung der ärztlichen Behandlung er- 
forderliche häusliche Krankenpflege, soweit 
eine im Haushalt lebende Person den Kran- 
ken nicht pflegen kann. 

(2) Häusliche Krankenpflege wird durch 
Krankenpfleger, Krankenschwestern oder 
Kinderkrankenschwestern durchgeführt; 
Krankenpflegehelfer und -helferinnen oder 
andere geeignete Kräfte von Sozialstationen 
oder ambulanten Krankenpflegediensten 
können eingesetzt werden, soweit dies im 
Einzelfall für die fachgerechte Pflege des 
Kranken ausreichend ist. 

(3) Kann eine der in Absatz 2 genannten 
Krankenpflegekräfte nicht gestellt werden 
oder besteht Grund, von einer Gestellung ab- 
zusehen, so sind die Kosten für eine solche 
Kraft in angemessener Höhe zu erstatten, 
wenn diese selbst beschafft wird.“ 

b) In Artikel 3 Nr. 2 ist § 18 wie folgt zu fas- 
sen: 

„§ 18 

(1) Versicherte erhalten in ihrem Haushalt 
oder ihrer Familie die zur Vermeidung oder 
Verkürzung einer Krankenhauspflege oder 
zur Sicherung der ärztlichen Behandlung er- 
forderliche häusliche Krankenpflege, soweit 
eine im Haushalt lebende Person den Kran- 
ken nicht pflegen kann. 

(2) Häusliche Krankenpflege wird durch 
Krankenpfleger, Krankenschwestern oder 
Kinderkrankenschwestern durchgeführt; 
Krankenpflegehelfer und -helferinnen oder 
andere geeignete Kräfte von Sozialstationen 
oder ambulanten Krankenpflegediensten 
können eingesetzt werden, soweit dies im 
Einzelfall für die fachgerechte Pflege des 
Kranken ausreichend ist. 

(3) Kann eine der in Absatz 2 genannten 
Krankenpflegekräfte nicht gestellt werden 
oder besteht Grund, von einer Gestellung ab- 
zusehen, so sind die Kosten für eine solche 
Kraft in angemessener Höhe zu erstatten, 
wenn diese selbst beschafft wird.“ 

Begründung zu a) und b) 

Die durch das Krankenversicherungs-Kosten- 
dämpfungsgesetz von 1977 vorgenommene Auf- 
splitterung der häuslichen Krankenpflege in ei- 
nen Pflichtleistungsbereich (häusliche Kran- 
kenpflege zur Vermeidung und Verkürzung ei- 
nes Krankenhausaufenthaltes) und in einen 
Mehrleistungsbereich (häusliche Kranken- 
pflege zur Sicherung der ärztlichen Behand- 


lung) hat sich nicht bewährt. Sie hat zu einer 
wesentlichen Verwirrung der Ärzte geführt, die 
vielfach die Differenzierung nicht nachvollzie- 
hen können. Die Aufspaltung hat außerdem die 
Träger von Sozialstationen und Gemeindepfle- 
gestationen erheblich belastet, insbesondere da 
beide Leistungsbereiche meistens in höchst un- 
terschiedlicher Weise mit den Krankenkassen 
abgerechnet werden mußten. 

Es ist daher geboten, die häusliche Kranken- 
pflege im Krankenversicherungsrecht wieder 
als eine Einheit zu behandeln. Beide Ziele der 
häuslichen Krankenpflege, die Vermeidung und 
Verkürzung eines Krankenhausaufenthaltes 
und die Sicherung der ärztlichen Behandlung 
durch eine angemessene Pflege des Kranken, 
rechtfertigen es, die häusliche Krankenpflege 
insgesamt zu einer gesetzlichen Pflichtleistung 
der Krankenkassen zu machen. Dies hatte der 
Bundesrat bereits beim Krankenversicherungs- 
Kostendämpfungsgesetz angestrebt. 

Im übrigen muß sichergestellt werden, daß die 
häusliche Krankenpflege durch ausreichend 
qualifizierte Fachkräfte erbracht wird. Ausge- 
bildete Krankenschwestern und Krankenpfle- 
ger können nicht einfach mit anderen Kräften 
gleichgesetzt werden. 

Die häusliche Krankenpflege erstreckt sich so- 
wohl auf grundpflegerische Leistungen als auch 
auf behandlungspflegerische Maßnahmen. Be- 
handlungspflegerische Maßnahmen dürfen nur 
von Krankenschwestern, Krankenpflegern oder 
Kinderkrankenschwestern durchgeführt wer- 
den. 

Krankenpflegehelfer, Altenpfleger, Haus- und 
Familienpfleger oder andere geeignete Kräfte 
können nur eingesetzt werden, wenn zuvor 
durch den behandelnden Arzt und durch eine 
Krankenschwester oder einen Krankenpfleger 
einer Sozialstation oder Gemeindepflegestation 
festgestellt ist, daß ausschließlich grundpflege- 
rische Leistungen zu erbringen sind. 

Im übrigen Folge änderung. 


29. Zu Artikel 2 Nr. 3 (§ 185 b Abs. 3 RVO) 

Die Bundesregierung wird gebeten, im weiteren 
Gesetzgebungsverfahren eine Regelung vorzu- 
schlagen, die im Interesse der Gleichbehand- 
lung aller Versicherten anstelle der vorgesehe- 
nen Satzungsbestimmung auch die Vorausset- 
zungen und den Zeitraum der Gewährung von 
Haushaltshilfe in anderen als den in § 185 b 
Abs. 1 RVO genannten Fällen gesetzlich festge- 
legt. 


30. Zu Artikel 2 nach Nummer 3 (§ 368 n Abs. 3 
RVO) 

In Artikel 2 ist nach Nummer 3 folgende neue 
Nummer 3 a einzufügen: 
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,3a. § 368 n Abs. 3 wird wie folgt geändert: 

a) In Satz 3 werden die Worte „Vergütung für“ 
gestrichen. 

b) Es werden folgende Sätze 5 bis 7 angefügt: 

„Die Höhe der Vergütung für die von den 
poliklinischen Einrichtungen erbrachten 
Leistungen beträgt 80 vom Hundert des 
Durchschnittsfallwertes der entsprechenden 
Arztgruppe im Bereich der für den Standort 
der Einrichtung zuständigen Kassenärztli- 
chen Vereinigung. Kann eine Einigung über 
den benötigten Umfang nicht erzielt werden, 
wird dieser auf Antrag eines der Vertrags- 
partner von den nach § 368 i gebildeten 
Landesschiedsämtern festgelegt. Für die 
Festlegung nach Satz 6 entscheidet das 
Landesschiedsamt ohne die zwei weiteren 
unparteiischen Mitglieder, ergänzt um Ver- 
treter der obersten Landesgesundheitsbe- 
hörde und der für die Hochschule zuständi- 
gen obersten Landesbehörde in gleicher 
Zahl wie Ärzte und Krankenkassen im Lan- 
desschiedsamt vertreten sind. 

Begründung 

Die Höhe der den poliklinischen Einrichtungen 
zu zahlenden Vergütung soll als eine Pauschale 
gesetzlich festgelegt werden. Die Pauschale soll 
ein Anteil des Durchschnittsfallwertes sein, der 
sich als quartalsweiser Kostenbetrag pro Be- 
handlungsfall einer bestimmten Arztgruppe er- 
gibt. Dieser Betrag wird von den Kassenärztli- 
chen Vereinigungen ermittelt Mit dem Durch- 
schnittsfallwert wird die darin implizierte ge- 
setzlich vorgeschriebene sparsame und wirt- 
schaftliche Behandlungsweise automatisch für 
den Bereich der poliklinischen Einrichtungen 
wirksam gemacht. Durch die Festlegung einer 
Pauschalvergütung erübrigt sich eine Wirt- 
schaftlichkeitskontrolle der Leistungen der po- 
liklinischen Einrichtungen. 

Ein Abschlag von 20 v. H. von den Durch- 
schnittsfallwerten erscheint notwendig, aber 
auch angemessen, weil es nicht gerechtfertigt 
ist, Investitionen der Hochschuleinrichtungen 
für Lehre und Forschung auf die Mitglieder der 
gesetzlichen Krankenversicherung zu überwäl- 
zen. 

Die vorgesehene Schiedsregelung erscheint 
zweckmäßig, um im Nichteinigungsfall über den 
benötigten Umfang der Behandlungen zu einer 
schnellen und pragmatischen Entscheidung 
kommen zu können. 


31. Zu Artikel 2 Nr. 5 (§ 372 Abs. 2 Nr. 2 RVO) 

In § 372 Abs. 2 ist Nummer 2 wie folgt zu fas- 
sen: 

„2. Aufgaben und Tätigkeit eines im Kranken- 
haus bestehenden oder geplanten Sozial- 
dienstes,“. 


Begründung 

Artikel 74 Nr. 19 a und Artikel 74 Nr. 12 GG er- 
möglichen es nicht, über die Bedingungen einer 
ausreichenden und wirtschaftlichen Kranken- 
hauspflege hinaus die innere Organisation und 
Einrichtung der Krankenhäuser zu regeln. Eine 
bundesgesetzliche Rechtspflicht der Kranken- 
hausträger zu Vereinbarungen nach § 372 Abs. 2 
Nr. 2 RVO i. V. m. Artikel 2 Nr. 6 — § 374 RVO — 
setzt daher voraus, daß sie einen Sozialdienst 
eingerichtet haben oder dessen Einrichtung pla- 
nen. Dies bedarf der Klarstellung. 


32. Zu Artikel 2 Nr. 5 (§ 372 Abs. 4 RVO) 

In § 372 ist Absatz 4 wie folgt zu fassen: 

„(4) Die Verträge nach Absatz 1 können auch 
allgemeine Regelungen über zeitlich begrenzte 
vorstationäre Diagnostik und nachstationäre 
Behandlung im Krankenhaus vorsehen. Diese 
Maßnahmen bedürfen der Zustimmung des 
Kassenarztes, der die Krankenhauspflege ver- 
ordnet hat. Entsprechendes gilt für Einrichtun- 
gen nach § 184 a.“ 

Begründung 

Eine Klarstellung ist nötig; sie wird aber durch 
den vorgesehenen Text nicht erreicht, zumal 
der neu eingefügte Begriff der „Einweisung“ im 
Kassenarztrecht nicht verwendet wird. 

Das Kassenarztrecht rechnet jedoch die „Ver- 
ordnung von Krankenhauspflege“ (vgl. § 368 
Abs. 2 Satz 2 RVO) zur kassenärztlichen Versor- 
gung. Die jetzt vorgeschlagene Fassung knüpft 
hier an und vermeidet Auslegungszweifel. 


33. Zu Artikel 2 Nr. 6 (§ 373 Abs. 1, § 374 Abs. 2 

RVO) 

Die Bundesregierung wird gebeten, im weiteren 
Verlauf des Gesetzgebungsverfahrens zu prü- 
fen, ob nicht die Errichtung der Prüfungsaus- 
schüsse nach § 373 Abs. 1 und der Schiedsstellen 
nach § 374 RVO sowie die Regelung ihrer Zu- 
sammensetzung und ihres Verfahrens eines 
Rechtssatzes bedarf. Die Vereinbarungen über 
Errichtung und Verfahren der Prüfungsaus- 
schüsse und Schiedsstellen sollen nicht nur die 
Vertragsparteien dieser Vereinbarungen selbst 
(Krankenhausgesellschaft, Landesverbände 
der Krankenkassen) binden, sondern Dritte, 
nämlich die einzelnen Krankenhäuser, deren 
Vertragsabschlußfreiheit nach Artikel 2 Nr. 5 
(§ 372 Abs. 1 bis 3 RVO) durch die Befugnisse 
der Schiedsstelle zur Festsetzung von Zwangs- 
verträgen verdrängt wird und die den hoheitli- 
chen Eingriffsbefugnissen der Prüfungsaus- 
schüsse (§ 373 Abs. 2 und 3 RVO) als Drittbetrof- 
fene unterliegen. Mit der Errichtung der Prü- 
fungsausschüsse und Schiedsstellen und der 
Regelung ihrer Zusammensetzung und ihres 
Verfahrens erlassen die Krankenhausgesell- 
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Schaft und die Landesverbände der Kranken- 
kassen generelle organisatorische und verfah- 
rensrechtliche Regelungen mit wesentlichen 
Auswirkungen für die ihnen unterworfenen 
drittbetroffenen Krankenhausträger. Diese Re- 
gelungen haben Rechtssatzcharakter, ohne daß 
es sich jedoch bezüglich der Krankenhausträ- 
ger um Satzungsrecht öffentlich-rechtlicher 
Körperschaften für ihre Mitglieder handelte. 

Abgesehen von diesen Bedenken würde sich zu 
§ 374 Abs. 2 Satz 3 RVO die Frage stellen, ob die 
hier vorgesehene VO-Ermächtigung inhaltlich 
ausreicht. Käme die Schiedsvereinbarung nicht 
zustande, so müßte die VO der Landesregierung 
auch Regelungen des Verfahrens und der Ko- 
sten (vgl. § 374 Abs. 2 Satz 2) einschließen. 


34. Zu Artikel 2 Nr. 6 (§ 373 Abs. 2 Satz 3 RVO) 

Die Bundesregierung wird gebeten, im weiteren 
Verlauf des Gesetzgebungsverfahrens zu prü- 
fen, ob die hier umfassend vorgesehene Pflicht 
zur Gewährung von Zugang zum Krankenhaus 
einer Einschränkung im Hinblick auf das 
Grundrecht der Patienten und der Kranken- 
hausbediensteten aus Artikel 13 Abs. 1 und 
3 GG hinsichtlich der Krankenzimmer (vgl. 
Dagtoglou in Bonner Kommentar zum GG, Arti- 
kel 13 Rdn. 27) und der im Krankenhaus zur 
Verfügung gestellten Wohnräume bedarf. Für 
Räume, die Wohnzwecken i. S. des Artikels 13 
GG dienen, gilt Artikel 13 Abs. 3 GG uneinge- 
schränkt, auch wenn sie zugleich betrieblich ge- 
nutzt werden (BVerfGE 32, 75). Die Eingriffsvor- 
aussetzungen des Artikels 13 Abs. 3 GG (Verhü- 
tung dringender Gefahren für die öffentliche Si- 
cherheit und Ordnung) werden für Wirtschaft- 
lichkeitsüberprüfungen nicht herangezogen 
werden können. 


35. Zu Artikel 2 Nr. 6 (§ 374 Abs. 2 Satz 3 RVO) 

In § 374 Abs. 2 ist Satz 3 wie folgt zu fassen: 

„Kommt bis zum 31. Dezember 1982 eine 
Schiedsvereinbarung nicht zustande, errichtet 
die Landesregierung die Schiedsstelle durch 
Rec htsver Ordnung .“ 

Begründung 

Es bedarf einer Fristsetzung zur Klärung, von 
welchem Zeitpunkt an die Landesregierung für 
die Errichtung der Schiedsstelle ersatzweise zu- 
ständig sein soll. Das Gesetz soll am 1. Januar 
1982 in Kraft treten. Die vorgeschlagene einjäh- 
rige Frist sollte für das Handeln der Vertrags- 
partner ausreichend sein. 


36. Zu Artikel 6 Abs. 2 und 3 (Aufhebung des Hal- 

bierungserlasses; 

Übergangsregelung) 

In Artikel 6 sind die Absätze 2 und 3 zu strei- 
chen. 

Begründung 

Für die mit Absatz 2 beabsichtigte Übergangs- 
regelung fehlt es an einer Regelungsbedürftig- 
keit. Sie führt lediglich zu einer vom Interesse 
des Patienten her nicht erforderlichen, darüber 
hinaus sachlich auch nicht gerechtfertigten Ko- 
stenverlagerung auf den überörtlichen Träger 
der Sozialhilfe. Durch I § 43 SGB und auch 
durch die im Bundesgebiet durchweg bestehen- 
den Ablösevereinbarungen zum Halbierungser- 
laß ist gewährleistet, daß Nachteile für die Pa- 
tienten vermieden werden. 

Eine einseitige Verlagerung der Kostenträger- 
schaft für die Dauer eines Streites zwischen den 
Kostenträgern ist für den Patienten, insbeson- 
dere mit Blick auf den letzten Halbsatz in Ab- 
satz 2, unter Umständen sogar nachteilig; der 
überörtliche Sozialhilfeträger könnte sich ver- 
anlaßt sehen, strittige Fälle, die bei normaler 
Durchführung des Verfahrens als Behandlungs- 
fall anerkannt würden, durch vorzeitige Aner- 
kennung seiner Zuständigkeit zu beenden, um 
den Einsatz von Einkommen und Vermögen 
verlangen zu können. 


Die weiter umfassend vorgesehene Pflicht, „Ein- 
blick in die notwendigen Unterlagen zu gewäh- 
ren“, sollte im Hinblick auf den Schutz der Pri- 
vatsphäre der Patienten aus Artikel 2 Abs. 1 
i. V. m. Artikel 1 Abs. 1 GG bezüglich der ärztli- 
chen Aufzeichnungen über den Gesundheitszu- 
stand (Krankenblätter) eingeschränkt werden 
(BVerfGE 32, 379 ff.; 44, 372 f.). 


Absatz 3 ist entbehrlich. 
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Anlage 3 


Gegenäußerung der Bundesregierung zur Stellungnahme des Bundesrates 


Zu 1. (Zum Gesetzentwurf) 

Die Bundesregierung teilt die Auffassung des Bun- 
desrates, daß die künftige Regelung der Kranken- 
hausfinanzierung von dem Ergebnis der Diskussion 
über die Entflechtung der Aufgaben von Bund und 
Ländern abhängig ist; abschließende Ergebnisse der 
am 13. März 1981 von Bund und Ländern gemeinsam 
eingesetzten Arbeitsgruppe werden aber nicht so 
rechtzeitig vorliegen, daß sie noch in diesem Gesetz- 
gebungsverfahren berücksichtigt werden können. 
Denn eine beschleunigte, auf Kostendämpfung aus- 
gerichtete Novellierung des Krankenhausfinanzie- 
rungsgesetzes ist unverzichtbar, insbesondere we- 
gen der im Jahre 1980 erneut deutlich gewordenen 
Ausgabenüberhänge der gesetzlichen Krankenkas- 
sen; außerdem bedarf die Finanzierung der Ausbil- 
dungsstätten zum 1. Januar 1982 einer Neurege- 
lung. 

Deshalb ist die Bundesregierung der Meinung, daß 
der von ihr vorgelegte Gesetzentwurf von den ge- 
setzgebenden Körperschaften zügig verabschiedet 
werden sollte. Über die Konsequenzen aus der Dis- 
kussion um die Mischfinanzierung, soweit sie für 
den Bereich der Krankenhausfinanzierung zu zie- 
hen sein sollten, ist später zu befinden. 

Diese ihre Haltung hatte die Bundesregierung be- 
reits im Allgemeinen Teil der Begründung des Ge- 
setzentwurfs zum Ausdruck gebracht (vgl. BR- 
Drucksache 175/81, S. 46, 47). 


Zu 2. (Artikel 1 Nr. 3, § 2 KHG, 

Nr. 5 Buchstabe b, § 4 Abs. 3 KHG, 
Nr. 9 Buchstabe a, § 8 Abs. 1 KHG, 
Nr. 13 Buchstabe a, § 12 Abs. 1 
KHG, 

Nr. 24, § 29 Abs. 1 KHG) 

Dem Vorschlag wird widersprochen. 

Die Kosten der mit den Krankenhäusern verbunde- 
nen Ausbildungsstätten waren nur im Wege einer 
Übergangslösung den Pflegesätzen zugeordnet und 
damit den Krankenhausbenutzern angelastet wor- 
den. Nachdem diese Übergangsregelung im Jahre 
1975 bereits einmal verlängert worden ist, erscheint 
es jetzt notwendig, eine sachgerechte Dauerlösung 
zu schaffen. Diese Dauerlösung kann für die Finan- 
zierung der mit den Krankenhäusern verbundenen 
Ausbildungsstätten nur so getroffen werden, wie die 
Finanzierung der Krankenhäuser im Krankenhaus- 
finanzierungsgesetz geregelt ist. Das bedeutet, daß 
die Investitionskosten der Ausbildungsstätten — 
wie bei den Krankenhäusern — von der öffentlichen 
Hand zu tragen sind. 


Zu 3. (Artikel 1 Nr. 5 Buchstabe a, § 4 Abs. 2 KHG) 

Dem Vorschlag wird widersprochen. 

Die Klarstellung erscheint erforderlich, um auch in- 
soweit — unabhängig von der Trägerschaft des je- 
weiligen Krankenhauses — eine einheitliche An- 
wendung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes 
sicherzustellen. Es erscheint nicht gerechtfertigt, die 
Förderung der Anlauf- und Umstellungskosten von 
der Zufälligkeit abhängig zu machen, ob der Kran- 
kenhausträger neben dem geförderten Kranken- 
haus noch über weitere Vermögenswerte verfügt. 


Zu 4. (Artikel 1 Nr. 6, § 6 Abs. 2 Sätze 2 und 3 
KHG) 

Dem Vorschlag wird zugestimmt. 


Zu 5. (Artikel 1 Nr. 6, § 6 Abs. 2 Satz 3 zweiter Halb- 
satz KHG) 

Dem Vorschlag wird zugestimmt. 


Zu 6. (Artikel 1 Nr. 6, § 6 Abs. 2 Satz 4 KHG) 

Dem Vorschlag wird widersprochen. 

An dem Erfordernis der Zustimmung des Kranken- 
hausträgers zur Übertragung besonderer Aufgaben 
auf das Krankenhaus wird festgehalten. Es er- 
scheint nicht angängig, den Krankenhausträger ge- 
gen seinen Willen zur Vorhaltung bestimmter Kran- 
kenhauseinrichtungen zu zwingen. 


Zu 7. (Artikel 1 Nr. 6, § 6 Abs. 2 KHG) 

Die Bundesregierung wird den Vorschlag prüfen. 

Die Bundesregierung geht davon aus, daß auch ohne 
ausdrückliche gesetzliche Regelung die Ziele und 
Erfordernisse der Raumordnung und der Landes- 
planung bei der Krankenhausbedarfsplanung be- 
achtet werden; inhaltliche Bedenken gegen den Vor- 
schlag des Bundesrates sind also nicht zu erheben. 
Wenn allerdings ein für die Krankenhausbedarfs- 
planung selbstverständlicher Grundsatz in den § 6 
aufgenommen werden soll, so sollte auch geprüft 
werden, ob nicht weitere Planungskriterien aufge- 
nommen werden sollten, beispielsweise die Situa- 
tion der ambulanten Versorgung, der pflegerischen 
Versorgung oder die Bedürfnisse des Zivilschutzes. 


41 



Drucksache 9/570 


Deutscher Bundestag — 9. Wahlperiode 


Zu 8. (Artikel 1 Nr. 6, § 6 Abs. 2 Satz 6 KHG) 
Dem Vorschlag wird zugestimmt. 


Zu 9. (Artikel 1 Nr. 6, § 6 Abs. 4 Satz 2 KHG) 
Dem Vorschlag wird zugestimmt. 


Zu 10, (Artikel 1 Nr. 7, § 6 a Abs. 1 bis 3 — neu — 
KHG) 

Dem Vorschlag wird widersprochen. 

Mehrjährige Investitionsprogramme sind ein geeig- 
netes Instrument, um die Krankenhausbedarfspla- 
nung mittelfristig umzusetzen. Daß nicht alle Län- 
der in der Vergangenheit dieser gesetzlichen Ver- 
pflichtung des geltenden § 6 Abs. 1 KHG nachge- 
kommen sind, macht den insoweit bestehenden Ab- 
stimmungsbedarf nicht entbehrlich. Deshalb be- 
steht auch kein Anlaß, insoweit eine Beratung im 
Bund-Länder- Ausschuß nach § 7 Abs. 1 KHG nicht 
mehr vorzusehen. 


Zu 11. (Artikel 1 Nr. 8, § 7 Abs. 2 Satz 1 KHG) 
Dem Vorschlag wird zugestimmt. 


Zu 12. (Artikel 1 Nr. 9 nach Buchstabe a, § 8 Abs. 1 
Satz 3 KHG) 

Dem Vorschlag wird zugestimmt. 


Zu 13. (Artikel 1 Nr. 10 Buchstabe b, § 9 Abs. 2 a 
KHG) 

Dem Vorschlag wird widersprochen. 

Das Erfordernis der Zustimmung des Krankenhaus- 
trägers zur Festbetragsförderung erscheint im Hin- 
blick auf den Selbstkostendeckungsgrundsatz gebo- 
ten; die Bundesregierung vermag sich den insoweit 
geäußerten Bedenken der Krankenhausträger nicht 
zu verschließen. 


Zu 14. (Artikel 1 Nr. 10 Buchstabe b, § 9 Abs. 2 b 
KHG) 

Dem Vorschlag wird zugestimmt 


Zu 15. (Artikel 1 Nr. 11 Buchstabe b, § 10 Abs. 2 Satz 1 
KHG, 

Nr. 22, § 27 Nr. 4 KHG, 

Nr. 24, § 29 Überschrift und Absatz 3 
KHG) 

Dem Vorschlag wird widersprochen. 

Es erscheint nicht sachgerecht, die pauschalen För- 
dermittel allein nach der Größe der Krankenhäuser 


abzustufen. Eine sinnvolle Staffelung der Förderbe- 
träge kann nur nach den Versorgungsaufgaben der 
Krankenhäuser vorgenommen werden. Die Größe 
des Krankenhauses wird dadurch angemessen be- 
rücksichtigt, daß der Förderbetrag je Planbett zu 
zahlen ist. 

Zu 16. (Artikel 1 Nr. 12, § 11 a Satz 1 KHG) 

Dem Vorschlag wird widersprochen. 

Nach Auffassung der Bundesregierung kann auf 
eine Abstimmung benachbarter Krankenhäuser un- 
tereinander bei der Beschaffung medizinisch-tech- 
nischer Geräte nicht verzichtet werden. Es geht hier 
um Geräte, deren Vorhaltung nicht bereits durch die 
Krankenhausbedarfspläne vorgeschrieben ist; ob 
auch in diesen Fällen stets eine Einschaltung der zu- 
ständigen Landesbehörde erforderlich ist, bedarf 
noch näherer Prüfung. 

Zu 17. (Artikel 1 Nr. 16, § 15 Abs. 2 KHG) 

Dem Vorschlag wird zugestimmt. 

Zu 18. (Artikel 1 Nr. 17 Buchstabe a, § 17 Abs. 1 
KHG) 

Die Bundesregierung wird den Vorschlag prüfen. 

Zu 19. (Artikel 1 Nr. 17 Buchstabe a, § 17 Abs. 1 
KHG) 

Die Bundesregierung wird den Vorschlag prüfen. 

Nach Auffassung der Bundesregierung bedarf aller- 
dings insbesondere die Frage des Gewinn- und Ver- 
lustausgleichs einer detaillierten Regelung, die bes- 
ser in der Bundespflegesatzverordnung getroffen 
werden sollte. 

Zu 20. (Artikel 1 Nr. 17 Buchstabe c, §17 Abs. 4 a 
Satz 1 KHG) 

Dem Vorschlag wird zugestimmt. 

Zu 21. (Artikel 1 Nr. 17 Buchstabe c, §17 Abs. 4 a 
Satz 2 KHG) 

Dem Vorschlag wird widersprochen. 

Die Bundesregierung ist der Auffassung, daß der So- 
lidargemeinschaft der Versicherten und den selbst 
zahlenden Krankenhauspatienten nicht Kosten auf- 
erlegt werden sollen, für die die Länder aufgrund ih- 
rer Zuständigkeit im Bildungsbereich aufzukom- 
men haben, und zwar unabhängig davon, wie diese 
Ausbildung im einzelnen rechtlich und organisato- 
risch gestaltet ist. Für die Kosten des praktischen 
Teils der Ausbildung einschließlich der Ausbil- 
dungsvergütung erscheint eine weitere Finanzie- 
rung über die Pflegesätze gerechtfertigt, weil die 
Auszubildenden im Krankenhaus hierfür bereits 
praktische Arbeit leisten. Dies gilt jedoch nicht für 
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die davon durchaus abgrenzbaren Kosten des „theo- 
retischen“ Teils der Ausbildung. Diese sind nach Ab- 
lauf der 1975 bereits einmal verlängerten Über- 
gangsregelung des § 30 Abs. 2 KHG von den Ländern 
zu übernehmen, wie die schulischen Kosten für an- 
dere Ausbildungsgänge. Dies wurde im Grundsatz 
schon 1972 bei der Verabschiedung des KHG auch 
von den Ländern anerkannt Die in dem Regierungs- 
entwurf vorgeschlagene Übergangszeit bis Ende 
1983 gibt den Ländern hinreichend Zeit, sich auf 
diese Lage einzustellen. 

Eine Vorentscheidung zugunsten eines dualen Aus- 
bildungssystems für die Krankenpflegeberufe ist 
mit der in dem Regierungsentwurf vorgesehenen 
Trennung des „schulischen“ Teils von dem „prakti- 
schen“ Teil der Ausbildungskosten nicht verbunden. 
Das schließt aber eine Kostenaufteilung nicht aus. 
Die Bundesregierung ist durchaus bereit, in Abstim- 
mung mit den Ländern als „schulischen“ Teil der 
Kosten von vornherein einen bestimmten Prozent- 
satz (z. B. 20 Prozent) von den gesamten Ausbil- 
dungskosten auszugliedern, um die von den Län- 
dern befürchtete Präjudizierung der Ausbildungsre- 
gelung zu vermeiden. 


Zu 22. (Artikel 1 Nr. 17 Buchstabe c, §17 Abs. 4 a 
Satz 3 KHG) 

Dem Vorschlag wird widersprochen. 

Die Ermächtigung der Landesregierung zum Erlaß 
einer Rechtsverordnung erscheint sachdienlich, um 
eine gerechte Verteilung der durch die Ausbildung 
entstehenden Belastungen zu ermöglichen und die 
Ausbildungsbereitschaft der Krankenhäuser zu för- 
dern. Die Sozialleistungsträger wären überfordert, 
wollte man ihnen den Belastungsausgleich überlas- 
sen, ganz abgesehen davon, daß die selbst zahlenden 
Krankenhauspatienten in einen solchen Ausgleich 
nicht eingeschlossen werden könnten. Schon dies 
zeigt, daß eine sachgerechte Lösung nur über eine 
rechtliche Regelung möglich ist. 

Im übrigen steht es den einzelnen Ländern frei, ob 
sie von der Ermächtigung durch Erlaß einer Rechts- 
verordnung Gebrauch machen wollen oder nicht. 
Diejenigen Länder, die das nicht wollen, sollten den 
anderen Ländern diese Möglichkeit nicht verwei- 
gern. 


Zu 23, (Artikel 1 Nr. 17 nach Buchstabe d, § 17 
Abs. 5 KHG) 

Dem Vorschlag wird widersprochen. 

Solange der Anteil der Kosten für Forschung und 
Lehre an den Selbstkosten nicht aufgrund einer Ko- 
sten- und Leistungsrechnung in den Hochschulklini- 
ken konkret ermittelt werden kann, ist es nicht ver- 
tretbar, die Anwendung des § 17 Abs. 5 KHG auf die 
Hochschulkliniken generell auszuschließen. 


Zu 24. (Artikel 1 Nr. 18, § 18 Abs. 3 KHG) 

Die Bundesregierung wird den Vorschlag prüfen. 


Zu 25. (Artikel 1 Nr. 19, § 19 Abs. 1 Satz 2 KHG) 
Dem Vorschlag wird zugestimmt 

Zu 26. (Artikel 1 Nr. 19, § 19 Abs. 2 KHG) 

Dem Vorschlag wird zugestimmt. 

Zu 27. (Artikel 1 Nr. 21, § 23 Abs. 1 und 2 KHG) 

Die Bundesregierung wird den Vorschlag prüfen, so- 
weit in seinem ersten Teil die Finanzhilfen des Bun- 
des nach § 22 Abs. 1 Satz 1 KHG den Ländern ent- 
sprechend ihren tatsächlichen Aufwendungen zuge- 
wiesen werden sollen. 

Dem Vorschlag wird widersprochen, soweit in sei- 
nem zweiten Teil die Finanzhilfen des Bundes nach 
§ 22 Abs. 1 Satz 2 KHG den Ländern in Höhe von 
90 vom Hundert nach ihrer Einwohnerzahl zugewie- 
sen werden sollen. 

Der Mitteleinsatz für die Schwerpunkt- und Modell- 
förderung durch den Bund nach § 23 Abs. 2 KHG in 
Höhe von 20 vom Hundert des Plafonds ist notwen- 
dig, um Investitionen von überregionaler Bedeutung 
weiterhin fördern zu können. Dies gilt insbesondere 
für die projektbezogene Förderung zur Versorgung 
von Schwerstverbrannten, Querschnittgelähmten, 
Strahlenverletzten, Rheuma- und Krebskranken, 
psychisch Kranken sowie zur Durchführung von 
Herzoperationen. 

Der Umstand, daß das eine oder andere Land von 
der Möglichkeit der Inanspruchnahme von Finanz- 
hilfen nach § 23 Abs. 2 KHG in den letzten Jahren 
keinen Gebrauch gemacht hat, sollte nicht dazu füh- 
ren, die Finanzhilfen des Bundes an alle Länder für 
die Schwerpunkt- und Modellförderung auf 10 vom 
Hundert zu beschränken. 

Zu 28. (Artikel 2 Nr. 2, § 185 RVO, 

Artikel 3 Nr. 2, § 18 KVLG) 

Dem Vorschlag wird widersprochen. 

Die vom Bundesrat vorgeschlagene Neufassung des 
§ 185 RVO beseitigt den dem Satzungsrecht überlas- 
senen Gestaltungsspielraum bei der häuslichen 
Krankenpflege und engt damit die Befugnisse der 
Selbstverwaltung der Krankenkassen ein. Außer- 
dem beschränkt die Neufassung den Kreis der zur 
häuslichen Krankenpflege Berechtigten, indem ne- 
ben Krankenpflegepersonen mit einer staatlichen 
Erlaubnis nur solche Krankenpflegekräfte zugelas- 
sen werden, die von Sozialstationen oder ambulan- 
ten Krankenpflegediensten beschäftigt sind, und 
geht damit ohne zwingenden Grund hinter den Ent- 
wurf der Bundesregierung zurück. 

Zu 29. (Artikel 2 Nr. 3, § 185 b Abs. 3 RVO) 

Dem Vorschlag wird widersprochen. 

Die Bundesregierung ist der Auffassung, daß die von 
ihr vorgeschlagene Regelung nicht verändert wer- 
den sollte. Ihre Ausgestaltung über das Satzungs- 
recht soll bewußt der Selbstverwaltung der Kran- 
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kenkassen Vorbehalten bleiben, da sie den Rege- 
lungsbedarf, der von Kasse zu Kasse unterschied- 
lich sein kann, besser kennt und besser festlegen 
kann als der Gesetzgeber. Außerdem kann über eine 
Satzungsermächtigung der finanziellen Leistungs- 
fähigkeit einer Krankenkasse besser Rechnung ge- 
tragen werden, als über eine für alle Kassen ver- 
pflichtende Leistungsausweitung. 

Zu 30. (Artikel 2 nach Nummer 3, § 368 n Abs. 3 
RVO) 

Die Bundesregierung wird den Vorschlag prüfen. 

Zu 31. (Artikel 2 Nr. 5, § 372 Abs. 2 Nr. 2 RVO) 

Die Bundesregierung wird den Vorschlag prüfen. 

Zu 32. (Artikel 2 Nr, 5, § 372 Abs. 4 RVO) 

Die Bundesregierung wird den Vorschlag prüfen. 

Jedoch wird darauf hingewiesen, daß die vorgeschla- 
gene Fassung keine Klarstellung, sondern eher Un- 
klarheit hinsichtlich der Verantwortlichkeit der Ver- 
tragspartner nach Absatz 1 bewirkt. Sie führt außer- 
dem zu Rechtsunsicherheit, weil sie den Verantwor- 
tungsbereich des Krankenhausarztes mit dem des 
Kassenarztes vermischt und nicht praktikabel ist. 
Daher soll die Problematik auch im Hinblick auf Er- 
örterungen in den Ausschüssen des Bundesrates 
noch einmal geprüft werden. 

Zu 33. (Artikel 2 Nr. 6, § 373 Abs. 1, § 374 Abs. 2 
RVO) 

Dem Vorschlag wird zugestimmt. 

Die Bundesregierung wird im weiteren Verlauf des 
Gesetzgebungsverfahrens prüfen, ob im Hinblick 
auf den Gesamtzusammenhang der Vorschriften der 
§§ 372 bis 374 RVO die in der Prüfungsempfehlung 
hinsichtlich der Rechtswirkungen der Befugnisse 
der Prüfungsausschüsse und Schiedsstellen zum 
Ausdruck gebrachten Bedenken begründet sind. 

Soweit der Inhalt der Verordnungsermächtigung 
nach § 374 Abs. 2 RVO angesprochen wird, ist die 
Bundesregierung der Auffassung, daß folgende Fas- 
sung besser den Anforderungen an eine inhaltliche 
Konkretisierung entsprechen würde: 

„(2) In jedem Land schließen die Landesverbän- 
de der Krankenkassen mit der Krankenhausgesell- 
schaft im Lande einen Vertrag zur Errichtung einer 
Schiedsstelle (Schiedsvereinbarung), die aus einem 
Vorsitzenden, zwei weiteren unparteiischen Mitglie- 
dern sowie aus Vertretern der Krankenkassen und 
der Krankenhäuser in gleicher Zahl zu bestehen hat. 
Das Nähere, insbesondere über die Zusammenset- 
zung im einzelnen, die Kosten und das Verfahren 
nach Absatz 1, regelt die Schiedsvereinbarung. 


Kommt eine Schiedsvereinbarung nicht zustande, 
regelt die Landesregierung durch Rechtsverord- 
nung die Errichtung der Schiedsstelle, insbesondere 
deren Zusammensetzung nach Maßgabe des Sat- 
zes 1 sowie die Kosten und das Verfahren nach Ab- 
satz 1.“ 

Zu 34. (Artikel 2 Nr. 6, § 373 Abs. 2 Satz 3 RVO) 

Dem Vorschlag wird zugestimmt. 

Die Bundesregierung wird im weiteren Verlauf des 
Gesetzgebungsverfahrens die zum Umfang der Zu- 
gangsrechte vorgeschlagene Prüfung vornehmen. 
Soweit eine Einschränkung der Einsicht in Unterla- 
gen vorgeschlagen wird, wird die Bundesregierung 
ebenfalls prüfen, inwieweit den Bedenken des Bun- 
desrates Rechnung getragen werden muß. Hinzu- 
weisen ist allerdings darauf, daß die in den vorgese- 
henen Regelungen eingeführte Wirtschaftlichkeits- 
prüfung ohne die Möglichkeit, für die dabei auftau- 
chenden Fragestellungen notwendige medizinische 
Unterlagen einsehen zu können, nicht funktions- 
tauglich wäre. 

Zu 35. (Artikel 2 Nr. 6, § 374 Abs. 2 Satz 3 RVO) 

Dem Vorschlag wird inhaltlich zugestimmt. 

Jedoch ist es nach Auffassung der Bundesregierung 
sachdienlich, eine solche Regelung in eine Über- 
gangsvorschrift aufzunehmen, da § 374 Abs. 2 Satz 3 
RVO in der vorgesehenen Fassung unbeschadet ei- 
ner Frist für den Fall Bedeutung behält, daß eine 
Schiedsvereinbarung in einem späteren Zeitpunkt 
gekündigt wird, eine neue Schiedsvereinbarung, wie 
sie nach der gesetzlichen Regelung vorgesehen ist, 
jedoch nicht zustande kommt. 

Zu 36. (Artikel 6 Abs. 2 und 3 (Aufhebung des Hal- 
bierungserlasses; Übergangsregelung) 

Dem Vorschlag wird widersprochen. 

Die Bundesregierung hält es nach wie vor für uner- 
läßlich, Übergangsregelungen vorzusehen, die si- 
cherstellen, daß die Aufhebung des Halbierungser- 
lasses nicht zu einer Vielzahl von Rechtsstreitigkei- 
ten über das Bestehen eines Anspruchs auf Kran- 
kenhauspflege führt. Darauf kann gerade im Inter- 
esse der besonders schutzbedürftigen psychisch 
kranken Patienten nicht verzichtet werden. 

Auch auf die besondere Informationspflicht der 
Krankenkasse gegenüber dem Sozialleistungsträ- 
ger in Absatz 3 kann nicht verzichtet werden. Erfah- 
rungsgemäß sind gerade bei dem hier in Betracht 
kommenden Personenkreis Abgrenzungsprobleme 
zwischen den Leistungsverpflichtungen der gesetzli- 
chen Krankenversicherung und der Sozialhilfe un- 
gewöhnlich schwierig, so daß der Sozialleistungsträ- 
ger ohne medizinische Informationen des Kranken- 
hauses nicht sachgerecht entscheiden kann. 
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